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Foi o tempo que dedicaste à tua rosa que tornou a tua rosa tão importante. 
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RESUMO 
 
Enquadramento: Outcomes advindos da reabilitação são usados como indicadores da 
qualidade dos cuidados. É limitada a evidência sobre outcomes decorrentes dos cuidados 
de reabilitação (CR) e que avalie sua efetividade ou eficiência.  
Objetivos: Caracterizar nível de dependência funcional dos clientes alvo de CR e avaliar 
ganhos funcionais e a eficácia e eficiência dos Programas de Reabilitação (PR) na RAM. 
Analisar relação entre a idade e os ganhos funcionais entre dois momentos distintos de 
avaliação. 
Metodologia: Estudo observacional retrospetivo, descritivo e correlacional. Mensuração 
das variáveis com recurso ao Índice de Barthel (IB), aplicado em dois momentos díspares 
(IBm1 e IBm2) (n=207) e ao cálculo de três índices de impacto da reabilitação (AFG, RFG 
e REI) na amostra com ≥ sete sessões de reabilitação (n=160).  
Resultados: 44% dos utentes encontravam-se em contexto de Cuidados de Saúde 
Primários (CSP), 24,2% Cuidados Hospitalares (CH), 16,4% Unidade de Internamento de 
Longa Duração (UILD) e 15,5% RRCCI. CSP registou menor nível de dependência 
funcional no IBm1. No IBm2, a RRCCI foi contexto com evolução funcional mais 
favorável, sendo a maioria da amostra independente. Ganhos funcionais: AFG médio de 
30,83 na RRCCI; 18,95 CSP; 10,97 CH e -6,09 nas UILD. RFG médio de 63,14% nas 
RRCCI, 18,94% CH, 10,42% CSP e -27,09% nas UILD. REI médio de 0,97 nos CSP, 0,78 
RRCCI, 0,4 nos CH e -0,15 nas UILD. Nas RRCCI 56,7% dos CR são eficientes e com 
eficácia elevada, restantes contextos maioritariamente sem eficácia e eficiência. Relação 
estatisticamente significativa entre o IBm1 e IBm2, nas RRCCI (efeito grande. r=.60), nos 
CSP (efeito médio, r=0.30) e nos CH (efeito pequeno, r=0.03). Ausência de relação 
estatisticamente significativa entre idade e aquisição de ganhos funcionais.  
Conclusão: A comparação dos outcomes dos diferentes contextos da prática permite, aos 
administradores e gestores, orientar mudanças futuras, e criar sistemas de reabilitação mais 
fortes e capazes. São necessários mais estudos com rigor científico que permitam comparar 
resultados, fortalecendo a evidência de suporte à prática da Enfermagem de Reabilitação. 
Palavras-chave: Capacidade Funcional, Qualidade, Cuidados de Saúde, Resultados de 
Reabilitação, Ganhos Funcionais. 
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ABSTRACT 
 
Background: Disability prevalence demands rehabilitation care (RC). Rehabilitation 
Outcomes are used as indicators of quality of care. The evidence that compares RC with 
outcomes, and assesses its effectiveness or efficiency is severely limited. 
Aims: Characterize level of functional dependence and Functional Outcomes obtained by 
the clients who have rehabilitation care in the Autonomous Region of Madeira. Analyze 
effectiveness and efficiency of rehabilitation programs. Describe a correlation between age 
and functional gain acquisition and the functional evolution between two different 
moments of functional evaluation (BIm1 and BIm2). 
Methodology: Observacional retrospective, descriptive and correlational study. 
Measurement of variables using Barthel Index (BI), applied at two different times and 
calculation of the three rehabilitation Impact Indices: Absolute Functional Gain (AFG), 
Relative Functional Gain (RFG) and Rehabilitation efficiency index (REI) in the sample 
with ≥ seven rehabilitation sessions (n=160). 
Interpretation of results: 44% of the sample was in context of Home Based Care (HBC), 
24,2% in Hospital care (HC), 16,4% in Long term inpatient units (LTIU) and 15,5% in 
inpatient rehabilitation facilities (IRF). HBCs registered lowest level of functional 
dependency in BIm1, being the majority of the sample (47.3%), independent in BADL. In 
BIm2, IRF was the context with the most favorable functional evolution, being the 
majority of the sample (44.1%) independent. Functional Outcomes of the sample: Average 
AFG of 30,83 in IRF, 18,95 in HBC, 10,97 in HC and -6,09 in LTIU. Average RFG of 
63,14% in IRF, 18,94% in HC, 10,42% in HBC and -27,09% in LTIU. Average REI of 
0,97 in HBC, 0,78 in IRF, 0,4 in HC and -0,15 in LTIU. In IRF most rehabilitation care 
(56.7%) is efficient and highly effective, mostly inefficient and inefficient in other 
contexts. There was a statistically significant relationship between BIm1 and BIm2 in all 
contexts, except for the LTIU. In IRF the effect was big (r=.60). Absence of statistically 
significant relationship between age and the acquisition of functional outcomes was found. 
Conclusion: Comparing the outcomes of different contexts of practice allows 
administrators and managers to guide future changes, and to create stronger and more 
capable rehabilitation systems. More studies with scientific rigor are needed to compare 
results, strengthening the evidence to support the practice of Rehabilitation Nursing. 
Keywords: Functional Capacity, Quality of Healthcare, Rehabilitation Outcomes, 
Functional Outcomes.  
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INTRODUÇÃO 
 
O presente estudo de investigação desenvolveu-se no âmbito da Unidade 
Curricular Dissertação de Natureza Científica, do 3º semestre, do 1º Curso de Mestrado em 
Enfermagem de Reabilitação, lecionado na Escola Superior de Enfermagem São José de 
Cluny, em parceria com a Escola Superior de Saúde de Santa Maria e a Escola Superior de 
Enfermagem Montalvão Machado, com vista à obtenção do Grau de Mestre em 
Enfermagem de Reabilitação. Integrou o projeto de investigação intitulado “Enfermagem 
de Reabilitação na RAM: Um estudo de Caracterização”, desenvolvido pelos mestrandos 
do curso em epígrafe, sob a coordenação da Investigadora Principal (PI): Profª. Doutora 
Bruna Ornelas de Gouveia. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) reconhece as deficiências e 
incapacidades como um problema de saúde pública, por serem potenciadoras de 
dificuldades e perturbadoras da funcionalidade, assumindo um grande impacto sobre a vida 
de uma pessoa (World Health Organization (WHO), 2011). 
A dependência funcional, caracterizada pela necessidade de assistência na 
realização de uma ou mais atividades de vida diária, continua a crescer de forma 
significativa, como resultado do aumento da esperança média de vida, melhoria das 
condições sociais, aperfeiçoamento das tecnologias e cuidados de saúde e evolução lenta e 
progressiva das diversas doenças crónicas que afetam um número cada vez maior de 
indivíduos. Prevê-se que até 2020, 9,7 a 13,6 milhões de idosos tenham uma dependência 
funcional moderada a grave. A dependência funcional contribui diretamente para a perda 
de independência e de qualidade de vida, implicando um aumento da demanda de cuidados 
de saúde, assim como dos custos inerentes a esses cuidados, refletindo-se num acréscimo 
da taxa de mortalidade e do número de institucionalizações (Yu, Evans, & Sullivan-Marx 
2005).  
Torna-se cada vez mais premente a definição e familiarização com o conceito de 
capacidade funcional e funcionalidade, sendo imprescindível a utilidade e o ónus destes 
conceitos no contexto do cuidar. Nesta ótica, a OMS aprovou, em 2001, a Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) (Fontes et al., 2010; OMS & 
Direção Geral da Saúde (DGS) 2004; Sampaio & Luz, 2009), uma classificação que se 
considera a base para a avaliação e mensuração da incapacidade em variados contextos. 
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A capacidade funcional é considerada um dos principais indicadores de saúde das 
populações, assumindo crucial importância no que concerne ao planeamento e 
desenvolvimento de políticas de saúde, funcionando como um indicador do processo 
saúde-doença, sendo essencial no que diz respeito à programação de intervenções e 
monitorização do estado clínico e dos ganhos funcionais (Ramos, 2009; Lourenço et al., 
2012).  
 Um aumento relevante do número absoluto de anos a viver com uma 
incapacidade, associado a uma prevalência crescente de condições gravemente 
incapacitantes, têm levado a uma crescente demanda por cuidados de reabilitação (Krug & 
Cieza, 2017; WHO, 2017). O conceito de capacidade funcional está indissociavelmente 
associado à prática de Enfermagem de Reabilitação, sendo uma das suas pedras angulares. 
Todo o processo criativo e dinâmico, criado pelo enfermeiro especialista em Enfermagem 
de Reabilitação (EEER), sustenta-se na capacidade funcional individual, ajudando o cliente 
a atingir a sua capacidade funcional máxima (Koç, 2012). 
 A cobertura universal de saúde não deve ser discutida, planeada, nem 
implementada, sem um foco na qualidade. Embora ao longo das décadas tenham sido 
associados à qualidade diversos fatores e variáveis definições, há um reconhecimento 
crescente de que os serviços de saúde de qualidade devem ser eficazes, seguros, centrados 
nas pessoas, oportunos, equitativos, integrados e eficientes (WHO et al., 2018). 
 Um dos nomes mais conceituados no que se refere à indagação da qualidade na 
área da saúde é Donabedian, criador do Quality Health Outcomes Model, modelo de 
suporte para o desenvolvimento de modelos teóricos análogos, em diversos contextos do 
cuidar. De acordo com este modelo, a qualidade da saúde assenta em três pilares 
fundamentais: estrutura, processo e resultados, os designados “outcomes” (Donabedian, 
1990). 
 A gestão de outcomes emergiu como um processo interdisciplinar que visa 
determinar as melhores práticas e identificar oportunidades de melhoria da qualidade 
clínica, através da análise de outcomes intermédios e de longo prazo. A investigação de 
outcomes estuda o sucesso das intervenções na prática clínica, com foco nos resultados 
finais auferidos pelo cliente em termos de incapacidade e sobrevivência (Portney, & 
Watkins, 2015). 
Muitas vantagens advêm da mensuração dos outcomes como critério de avaliação 
da qualidade dos cuidados. Os outcomes, em geral, são utilizados como validação final da 
eficácia e qualidade dos cuidados de saúde (Donabedian, 2005). 
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Assim, como a prática baseada na evidência e as diligências para melhorar a 
qualidade dos cuidados de saúde se amplificaram em todo o mundo, o reconhecimento da 
necessidade de mensuração dos ganhos funcionais na saúde também aumentou, sendo a 
área da reabilitação líder na avaliação deste tipo de outcomes (Jette, & Haley, 2005). 
Nesta perspetiva, é evidente a necessidade de se desenvolver e estabelecer um 
conjunto padronizado de avaliações dos ganhos funcionais, aplicáveis a uma ampla 
variedade de condições de reabilitação que permitam comparar linhas de base das coortes 
de reabilitação, estabelecer padrões de qualidade, auxiliar no prognóstico e, eventualmente, 
planear a reabilitação e gerir os recursos económicos de forma mais eficaz (Ng et al., 
2007). Porém, é limitada a evidência no que concerne às características dos programas de 
reabilitação em implementação e sua relação com os outcomes auferidos pelos clientes, e 
que avalie índices convencionais de efetividade ou eficiência dos cuidados de reabilitação 
(Kelly, 2015; Ng et al., 2007; WHO, 2011; WHO, 2017). A ausência de estudos que 
analisem a eficácia das intervenções dificulta o desenvolvimento e a implementação de 
programas de reabilitação e políticas eficazes e eficientes (WHO, 2011), motivo pelo qual 
a WHO (2011), reforça a pertinência da investigação em reabilitação, em diferentes 
contextos e particularmente na área dos outcomes funcionais e da qualidade de vida, 
chegando mesmo a considerar prioritária a investigação em reabilitação e o 
desenvolvimento de uma avaliação padronizada do impacto dos cuidados de reabilitação 
(WHO, 2017). Foi este gap científico que serviu de foco e propulsão para a realização 
deste estudo, pretendendo-se com a elaboração do mesmo fornecer um aporte singular para 
a evidência na área dos outcomes da reabilitação e contribuir para a aquisição de saberes 
científicos e enriquecimento do estado da arte neste âmbito.  
Assim sendo, pretendeu-se desenvolver um estudo de natureza quantitativa, com 
um desenho retrospetivo, correlacional, que tem como objetivo principal caracterizar o 
nível de recuperação funcional e os ganhos funcionais obtidos pelos clientes alvo de 
cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitação na Região Autónoma da Madeira 
(RAM).  
O estudo em causa apresenta como objetivos específicos: (1) descrever o nível de 
dependência funcional dos clientes, com base na avaliação do Índice de Barthel (IB), no 
momento da admissão e/ou início dos cuidados de reabilitação e no momento da colheita 
de dados; (2) analisar os indicadores prognósticos da eficácia e eficiência dos programas 
de reabilitação implementados na RAM, com recurso a três índices de avaliação do 
impacto da reabilitação: Ganho Funcional Absoluto (AFG), Ganho Funcional Relativo 
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(RFG) e Índice de Eficiência da Reabilitação (REI); (3) descrever a relação existente entre 
o Score Total do IB no momento da admissão (IBm1), e o score total no momento de 
colheita de dados (IBm2), em termos de evolução funcional; e (4) descrever a relação 
existente entre o fator sociodemográfico idade e a aquisição de ganhos funcionais 
absolutos dos clientes alvo de cuidados especializados em Enfermagem de Reabilitação. 
Com base nos dois últimos objetivos apresentados, foram formuladas as seguintes 
hipóteses de investigação: Hipótese 1 (H1) - Existe uma melhoria significativa da 
capacidade funcional entre o momento da admissão, e/ou início da prestação de cuidados 
de reabilitação, e o momento da colheita de dados; Hipótese 2 (H2) – Existe relação 
significativa entre a variável idade e a aquisição de ganhos funcionais absolutos (AFG).  
 Apesar de ser limitada a evidência sobre o assunto em estudo e esta ser uma 
investigação inédita, considerou-se relevante fornecer evidência científica de suporte à 
criação ou aperfeiçoamentos das políticas de saúde, contribuindo para uma reorganização e 
otimização de estratégias de cuidar e para uma prestação de cuidados de Enfermagem de 
Reabilitação com maior grau de eficácia e eficiência, com melhor custo-benefício e mais 
apropriados às necessidades dos clientes. 
 Este trabalho de investigação divide-se em duas partes, na primeira das quais é 
apresentado o enquadramento teórico e a revisão da literatura considerada de interesse para 
a presente investigação, de forma a definir conceitos fulcrais como funcionalidade e 
incapacidade, capacidade funcional, qualidade dos cuidados de saúde, ganhos funcionais e 
outcomes e visando apurar a melhor e mais atual evidência. Na segunda parte deste 
trabalho, é descrita toda a componente empírica do estudo, apresentando-se de forma 
detalhada a metodologia e o processo de colheita de dados. Serão ainda apresentados e 
discutidos os resultados apurados e descritas, de forma concisa, as principais conclusões, 
bem como as sugestões de melhoria e as suas implicações para a prática. 
Com a preocupação contínua de manter o maior rigor científico e contribuir para a 
disseminação de evidência de elevada qualidade, foram consideradas as diretrizes de Polit 
e Beck (2014) e Portney e Watkins (2015); as STROBE: Guidelines on Reporting 
Observational Studies (Von Elm et al., 2007), e as normas da American Psychological 
Association (APA) (2010; 2020). 
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1. REABILITAÇÃO NOS SISTEMAS DE SAÚDE 
 
O mundo enfrenta novos desafios à luz das tendências demográficas e de saúde, as 
populações estão a envelhecer e o número de pessoas que vivem com doenças crónicas e 
que têm de lidar com limitações físicas, advindas de acidentes e eventos de saúde, está a 
aumentar. As consequências sociais, económicas e na área da saúde, originadas por estas 
tendências, surgem como um apelo para que aqueles que determinam as políticas de saúde 
invistam não apenas em serviços de saúde que reduzam a mortalidade e a morbilidade, mas 
também naqueles que melhorem a funcionalidade e, consequentemente, o bem-estar da 
pessoa.  
A melhoria da funcionalidade e do bem-estar são o âmago da reabilitação e os 
serviços inerentes à mesma beneficiam a saúde e a sociedade e, por inerência, os 
indivíduos, comunidades e economias nacionais. A reabilitação reduz o impacto de uma 
variedade de problemas de saúde e é caracterizada por um conjunto de intervenções que 
auxiliam os indivíduos que experienciam ou estão prestes a experienciar algum tipo de 
incapacidade a alcançar e/ou manter um nível de funcionalidade ótimo, quando em 
interação com o seu meio, melhorando a sua saúde e aumentando a sua participação na 
vida pessoal e familiar, assim como, a sua produtividade económica e qualidade de vida, 
reduzindo assim o impacto da incapacidade (Krug & Cieza, 2017; WHO, 2011; WHO, 
2017). 
O processo de reabilitação é um processo contínuo que envolve um conjunto de 
etapas encadeadas e indissociáveis, como se constata na figura 1. Este continuum de fases, 
denominado “Rehab-CYCLE” (ciclo de reabilitação) por Steiner et al., (2002), é 
constituído por cinco etapas: identificar os problemas e necessidades do indivíduo; 
relacionar os problemas com fatores relevantes (modificáveis e limitadores) inerentes à 
pessoa e ao meio onde está inserida; definir objetivos de reabilitação e selecionar e adequar 
a melhor forma de avaliação; planear e implementar intervenções; e avaliar os efeitos das 
intervenções, através da mensuração de variáveis relevantes (Steiner et al., 2002; WHO, 
2011).  
O processo de reabilitação explanado no “Rehab-CYCLE” visa a melhoria do 
estado de saúde e da qualidade de vida do indivíduo, minimizando-se as consequências 
associadas à doença incapacitante (Steiner et al., 2002). 
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       Figura 1 
       Ciclo de reabilitação - “The Rehab-CYCLE” 
 
Fonte: Adaptação da versão modificada por Steiner et al., 2002 do Rehabilitation Cycle 
desenvolvido por Stucki & Sangha, 1998. 
Educar pessoas com incapacidade é essencial para o desenvolvimento de 
conhecimento e capacidades de autocuidado, gestão da doença e tomada de decisão. 
Pessoas com incapacidade e as suas famílias apresentam melhor saúde e melhor 
capacidade funcional quando são parceiras no processo de reabilitação (WHO, 2011).  
O modelo de prestação de serviços de reabilitação, usado num sistema de saúde, 
tem implicações clínicas e económicas significativas, uma vez que a forma através da qual 
a prestação dos serviços de reabilitação é planeada, financiada e implementada afeta a 
qualidade dos serviços prestados em diferentes contextos e os recursos exigidos, sejam eles 
humanos ou financeiros e, em última análise, todos aqueles que usufruem desses mesmos 
serviços. O objetivo primordial de um modelo de prestação de serviços deveria ser 
assegurar que todas as intervenções fossem eficazes, seguras e de qualidade e chegassem 
aonde são necessárias (incluindo a infraestrutura), a todos aqueles que precisam e com o 
mínimo desperdício de recursos (WHO, 2017). 
Globalmente, mas principalmente nos países com baixos e médios recursos, torna-
se necessário o fortalecimento da reabilitação nos sistemas de saúde, de modo a que 
serviços economicamente acessíveis e de alta qualidade estejam ao alcance de todos 
aqueles que deles necessitam. Este fortalecimento não só garantirá o respeito pelos direitos 
humanos, mas também contribuirá para a melhoria da saúde integral, proporcionando 
benefícios sociais e económicos.  
O compromisso de fortalecer os sistemas de saúde de modo a que estes forneçam 
melhores serviços de reabilitação permitirá que milhões de pessoas não vivam apenas mais 
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tempo, mas que, acima de tudo, vivam bem e com melhor qualidade de vida (Krug & 
Cieza, 2017).  
 
1.1. Enfermagem de Reabilitação  
O número de pessoas a necessitar de cuidados de reabilitação aumenta a cada dia, 
o que implica que os enfermeiros de reabilitação prestem cuidados a um maior número de 
pessoas, com uma ampla gama de problemas físicos, cognitivos e comportamentais, os 
quais exigem cuidados de reabilitação diversos e complexos (Koç, 2012). 
Os resultados decorrentes dos cuidados de reabilitação visam a melhoria e 
transformações ao nível da funcionalidade da pessoa ao longo do tempo,no que concerne 
às funções e estruturas corporais, atividades, fatores ambientais e pessoais, contribuindo 
sobremaneira para que o desenvolvimento, melhoria e manutenção da funcionalidade ideal 
da pessoa, aquando da sua interação com o ambiente e assentando nas seguintes premissas: 
prevenção da perda funcional, redução da progressão da perda funcional, melhoria ou 
recuperação da funcionalidade, desenvolvimento de mecanismos adaptativos e 
compensatórios da função perdida e manutenção da funcionalidade atual (WHO, 2011). 
Os EEER têm um papel ativo no encorajamento dos clientes, levando-os a 
desenvolver, por si próprios e o máximo possível, as suas capacidades, nomeadamente a 
satisfação das suas necessidades básicas de vida (comer, beber, usar o sanitário, vestir-se e 
despir-se) e a manutenção de medidas de segurança. Desta feita, três alicerces 
fundamentais constituem-se como propósito da Enfermagem de Reabilitação, 
designadamente a adaptação, promoção da funcionalidade e melhoria da autonomia (Koç, 
2012). 
Assente nestes três alicerces fundamentais, o regulamento das competências 
específicas do EEER (2011), e o regulamento dos padrões de qualidade dos cuidados 
especializados em Enfermagem de Reabilitação (ER) (2015), preconizados pela Ordem dos 
Enfermeiros (OE), sustentam que a ER “enquanto especialidade multidisciplinar, 
compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos específicos que permite ajudar 
as pessoas com doenças agudas, crónicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu 
potencial funcional e independência”, visando a melhoria da funcionalidade, promoção da 
autonomia, do bem-estar e da qualidade de vida, permitindo um melhor desempenho, 
rendimento e desenvolvimento pessoal (Regulamento 125/2011, 2011, p.8658). 
A intervenção da ER tem o intuito de promover o “diagnóstico precoce e ações 
preventivas, de forma a assegurar a manutenção das capacidades funcionais dos clientes, 
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prevenir complicações e evitar incapacidades”, através da implementação de intervenções 
terapêuticas e técnicas específicas de reabilitação que “visam melhorar as funções 
residuais, manter ou recuperar a independência nas atividades de vida, e minimizar o 
impacto das incapacidades instaladas”, quer seja por doença crónica, evento clínico súbito 
ou acidente. Tem como área de intervenção a educação do cliente alvo de cuidados e dos 
seus familiares cuidadores, o planeamento da alta, primando sempre pela continuidade dos 
cuidados e a reintegração eficaz no seio da família e da comunidade, de modo a propiciar a 
cada cliente, de modo particular, “o direito à dignidade e à qualidade de vida” 
(Regulamento nº125/2011, 2011, p. 8658; Regulamento nº 350/2015, 2015, p. 16655). 
Em suma, os objetivos essenciais dos cuidados de ER passam obrigatoriamente 
pela melhoria da funcionalidade e promoção da independência, visando a máxima 
satisfação da pessoa e a preservação da sua autoestima (Regulamento nº125/2011, 2011). 
Assim, a Enfermagem de Reabilitação é encarada “como a área de intervenção da 
enfermagem, de excelência e referência, que previne, recupera e habilita de novo, as 
pessoas vítimas de doença súbita ou descompensação de processo crónico, que provoquem 
deficit funcional” (Regulamento nº 350/2015, 2015, p.16658), tornando-se a 
funcionalidade num dos pilares principais de intervenção e inerente a todo o processo de 
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2. FUNCIONALIDADE E INCAPACIDADE 
 
A definição e compreensão dos conceitos “funcionalidade” e “incapacidade” 
tiveram por base, desde sempre, vários modelos concetuais assentes no binómio 
saúde/doença. De entre os vários modelos, destaca-se a dialética “modelo médico” versus 
“modelo social” (Fontes et al., 2010; OMS&DGS, 2004). 
O “modelo médico” parte de uma visão naturalista da incapacidade, foca a sua 
atenção no corpo deficiente ou na disfunção presente em partes do corpo, enquanto que o 
“modelo social” vê a incapacidade como resultante de uma “(des)organização social”, isto 
é, uma diminuição de oportunidades e presença de desigualdades sociais (Sampaio & Luz, 
2009). 
O modelo de funcionalidade e incapacidade, definido pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS), veio fazer a diferença, uma vez que ao invés de preconizar o 
reducionismo associado aos modelos biomédico e social, optou por uma abordagem 
biopsicossocial, promotora de “uma perspetiva abrangente, integrativa e universal da 
funcionalidade e incapacidade, onde o indivíduo interage com o ambiente físico, social e 
atitudinal, e onde estão perspetivadas as linhas de saúde biológica, individual e social” 
(Fontes et al., 2010, p. 172). 
Com base neste modelo biopsicossocial, a OMS aprovou, com publicação em 
2001, a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) (Fontes 
et al., 2010; OMS & DGS 2004; Sampaio & Luz, 2009). A CIF caracteriza a saúde das 
pessoas dentro do contexto das suas situações individuais de vida, tendo em conta o 
impacto do ambiente no qual estão inseridas. Esta classificação tem como objetivo 
principal identificar as intervenções que podem melhorar os níveis de participação das 
pessoas com incapacidades, ajudando a identificar o principal agente causador da 
incapacidade no ambiente gerador de barreiras, na ausência de agentes facilitadores, na 
capacidade limitada do indivíduo (OMS & DGS, 2004).  
A CIF não só define de forma pormenorizada o que é a incapacidade, como 
descreve a importância e a forma como os fatores ambientais podem influenciar a 
funcionalidade do indivíduo, assumindo o papel de elementos facilitadores ou, por vezes, 
de fatores dificultadores. Quando o contexto ambiental é conciliador e as políticas sociais 
favoráveis e promotoras da inclusão, as experiências de incapacidade podem ser 
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minimizadas ou até mesmo dissolvidas, dando lugar à adaptação e integração social 
(Fontes et al., 2010). 
Compreender o modelo da funcionalidade e incapacidade e, concomitantemente, a 
CIF, implica refletir sobre a sua organização concetual (Figura 2). Este modelo encontra-
se estruturalmente dividido em duas partes (funcionalidade/incapacidade e fatores 
contextuais), cada uma delas constituída por outros dois elementos da 
funcionalidade/incapacidade (as funções e estruturas do corpo e as atividades de 
participação), enquanto dos fatores contextuais fazem parte os fatores ambientais e os 
fatores pessoais. As funções dizem respeito à componente fisiológica e psicológica do 
corpo humano e as Estruturas do Corpo às partes anatómicas e sistemas orgânicos. As 
atividades referem-se à “execução de uma tarefa ou ação por um indivíduo, representando 
a perspetiva individual da funcionalidade”, enquanto a participação diz respeito ao 
“envolvimento de um indivíduo numa situação de vida real, representando a perspetiva 
social da funcionalidade” (Fontes et al., 2010, p. 173), sendo que os fatores ambientais 
interagem com todos estes domínios. 
No que diz respeito aos fatores contextuais, estes podem ser extrínsecos (fatores 
ambientais) ou então podem estar inerentes ao indivíduo (fatores pessoais), enquanto que 
os fatores ambientais são constituídos por toda a envolvência física, social e atitudinal das 
pessoas e o ambiente onde estas desenvolvem o seu quotidiano, dizendo respeito a todo o 
contexto de vida extrínseco à pessoa (Fontes et al., 2010, p. 173).  
Os fatores pessoais referem-se às características sociodemográficas e físicas da 
pessoa, nomeadamente: idade, género, habilitações literárias, profissão, etc. (Fontes et al., 
2010). 
        Figura 2 








Fonte: Adaptação do esquema elaborado pela OMS e DGS, 2004. 
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A CIF e o modelo concetual que a sustenta vieram construir um novo paradigma 
na forma de se pensar e compreender a funcionalidade e a incapacidade, fornecendo uma 
estrutura para identificar que medições dos outcomes são relevantes, tendo em conta as 
especificidades dos clientes (Portney & Watkins, 2015). 
No que concerne à funcionalidade humana, a linguagem utilizada para falar de 
conceitos como doença, lesão, deficiência e incapacidade, pode influenciar as decisões 
clínicas e o modo de interação com os clientes e outros profissionais de saúde (Sampaio & 
Luz, 2009). O conceito de funcionalidade “engloba todas as funções do corpo, atividades e 
participação, indicando os aspetos positivos ou facilitadores, da interação entre um 
indivíduo (com uma condição de saúde) e os seus fatores contextuais” (Fontes et al., 2010, 
p. 173).  
A deficiência e incapacidade, por sua vez, são conceitos em evolução, uma vez 
que resultam da interação entre pessoas com deficiência e barreiras comportamentais e 
ambientais que impedem a participação plena e eficaz da pessoa na sociedade de forma 
equitativa (WHO, 2011). A inexistência de uma definição clara dos conceitos de 
“deficiência” ou “incapacidade” tem sido considerada uma barreira à promoção da saúde 
de pessoas portadoras de deficiência (Nubila & Buchalla, 2008). 
A deficiência faz parte da condição humana. Quase todas as pessoas terão uma 
deficiência nalgum momento da sua vida e aqueles que sobreviverem ao envelhecimento 
enfrentarão dificuldades acrescidas relativamente à sua funcionalidade e capacidade de 
desempenho (WHO, 2011). Sendo complexa, dinâmica e multidimensional, carcteriza-se 
por perturbações físicas e mentais das estruturas e/ou funções corporais, afetando sistemas 
ou mecanismos do corpo humano e dando origem a perdas, anomalias ou alterações das 
funções e estruturas anatómicas (Costa, 2006; Nubila & Buchalla, 2008; WHO, 2011). 
A incapacidade, por sua vez, é um termo mais abrangente, uma vez que “sintetiza 
as deficiências ou alterações das funções e estruturas, as limitações das atividades e as 
restrições da participação, ou a magnitude barreira dos fatores ambientais, revelando assim 
os aspetos negativos da interação entre um indivíduo e os seus fatores contextuais” (Fontes 
et al., 2010, p. 173). Advém das consequências das deficiências, evidenciando-se e 
influenciando a capacidade funcional e o desempenho de determinadas atividades de vida 
diária. Analisados os dois conceitos, facilmente se constata que um indivíduo pode 
apresentar uma deficiência (ao nível do corpo) e não necessariamente viver qualquer tipo 
de incapacidade (Costa, 2006; Rosa et al., 2003). 
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O modelo da funcionalidade caracteriza-se por “um sistema de múltiplos sistemas 
que se cruzam e interagem em constante mutação, num modelo biopsicossocial que se 
centra na saúde, privilegiando a capacidade e desempenho, ao invés de se centrar nas 
deficiências, limitações ou restrições” (Fontes et al., 2010, p. 176). 
Pensar em funcionalidade humana e incapacidade é ter implícita a ideia de que o 
todo não é igual à soma das partes, é não reduzir uma realidade a outra, mas sim articulá-
las e compreender as suas conexões, tendo sempre como foco toda a 
multidimensionalidade dos fenómenos (Sampaio & Luz, 2009). 
 
2.1. Prevalência da Incapacidade e Deficiência 
Um número cada vez maior de países tem adotado uma abordagem contínua para 
a mensuração da prevalência da deficiência e incapacidade, através de censos e pesquisas. 
A recolha de dados sobre todos os aspetos da deficiência e incapacidade, nomeadamente 
dos seus fatores contextuais, é importante para que seja possível ilustrar, de forma 
fidedigna e completa, a imagem da deficiência e da funcionalidade. Sem informações da 
forma como os problemas de saúde, em interação com as barreiras ambientais e os 
elementos facilitadores, afetam o quotidiano das pessoas, torna-se difícil determinar a 
verdadeira essência da deficiência (WHO, 2011). 
Segundo a WHO (2011), e com base nas estimativas da pesquisa mundial de 
saúde ou da carga global de doenças, aproximadamente 15,3% da população mundial 
possuía deficiências graves ou moderadas, enquanto 2,9%, ou cerca de 185 milhões de 
pessoas eram portadoras de deficiências graves. 
Num futuro próximo, a incapacidade será uma preocupação crescente, uma vez 
que o aumento da sua incidência está associado ao envelhecimento das populações, 
havendo como tal um risco acrescido de deficiências na população com mais idade, bem 
como devido ao aumento de doenças crónicas, nomeadamente diabetes, doenças 
cardiovasculares, cancro e distúrbios mentais (Instituto Nacional de Estatística (INE), 
2012a; WHO, 2011).  
No panorama nacional, de acordo com o INE (2012a), e com base nos censos de 
2011, no que concerne à deficiência e incapacidade, cerca de 40,5% das pessoas, entre os 
15 e os 64 anos, têm pelo menos um problema de saúde ou doença prolongada e 17,4% 
têm pelo menos uma dificuldade na realização de atividades básicas. A existência deste 
tipo de problemas de saúde afetava mais as mulheres (44,5%) do que os homens (36,5%) e, 
tal como acontece a nível mundial, aumentava com a idade. Os problemas músculo-
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esqueléticos e as dificuldades na mobilidade, especialmente andar e subir degraus, 
constituíam, respetivamente, o principal problema de saúde e a principal dificuldade para a 
população inquirida. Cerca de 50% da população portuguesa, com mais de 65 anos, tem 
muita dificuldade ou não consegue realizar pelo menos uma das seis atividades de vida 
diárias (INE, 2012a; Observatório da Deficiência e Direitos Humanos (ODDH), 2017). 
Quanto à distribuição da população com deficiência por região, os resultados 
apurados revelam uma maior incidência populacional de deficiência e incapacidade na 
região norte (34%), seguida do centro (26%), da área metropolitana de Lisboa (24%), 
Alentejo (8%), Algarve (4%) e Regiões Autónomas dos Açores (2%) e da Madeira (2%) 
(INE, 2012a; ODDH, 2017). 
Um objetivo fundamental da colheita de dados demográficos sobre pessoas com 
deficiência e incapacidade é identificar estratégias que permitam melhorar o seu bem-estar. 
No entanto, embora os países possam precisar de informações sobre as deficiências de 
modo a elaborar serviços específicos, implementar e monitorizar intervenções políticas e 
sociais, ou detetar e evitar a discriminação, a utilidade destes dados é limitada, uma vez 
que as taxas de prevalência resultantes acabam por não ser indicativas da extensão global 
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3. CAPACIDADE FUNCIONAL  
 
A capacidade funcional representa um novo paradigma na saúde. Com o 
envelhecimento da população e o aumento da esperança média de vida, um dos principais 
indicadores de saúde deixa de ser a presença de doença para passar a ser o nível de 
capacidade funcional, isto porque todo o processo de envelhecimento, mesmo sem a 
presença de doença, implica perda de funcionalidade, devido a todo o declínio fisiológico 
associado ao decurso da senescência (Lourenço et al., 2012; Ramos, 2009).  
Assim sendo, independentemente das patologias manifestas, as perdas de 
funcionalidade expressas pelo grau de capacidade funcional assumem uma grande 
influência sobre o panorama de saúde pública, permitindo identificar as necessidades da 
população no que diz respeito ao risco de desenvolver dependência, necessidade de 
hospitalização e/ou institucionalização, consumo de recursos sociais, económicos e de 
saúde e índices de mortalidade (Lourenço et al., 2012; Ramos, 2009). 
A capacidade funcional é uma “medida da funcionalidade global que resulta da 
interação de todas as capacidades físicas e mentais desenvolvidas durante o período de 
vida” (Ramos, 2009, p.40; Rosa et al., 2003), estando diretamente relacionada com a 
capacidade e potencialidade de um indivíduo para realizar determinadas tarefas, 
indispensáveis à manutenção das suas atividades básicas e instrumentais de vida, e a sua 
habilidade para integrar-se socialmente e preservar as suas atividades mentais, 
proporcionando e contribuindo para uma melhor qualidade de vida (Guimarães et al., 
2004). As atividades de vida dividem-se em dois grandes ramos, atividades básicas e 
atividades instrumentais, sendo que as primeiras (ABVD) assentam na realização de tarefas 
de autocuidado, como tomar banho, arranjar-se, despir-se e vestir-se, transferir-se, 
alimentar-se, usar o sanitário e as segundas (AIVD), por sua vez, dizem respeito à 
capacidade do indivíduo desempenhar tarefas mais adaptativas e herméticas necessárias à 
vida independente na comunidade, tais como preparar as refeições, gerir dinheiro, tomar 
medicamentos, arrumar a casa, fazer compras, usar transportes públicos, usar o telefone, 
entre outras. Estas últimas são tarefas com maior complexidade e exigência, motivo pelo 
qual são aquelas que declinam mais precocemente (Guedes et al., 2007).  
Manter e preservar a capacidade da pessoa para desempenhar as atividades 
básicas e instrumentais de vida diária é fundamental para se conseguir prolongar, pelo 
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maior tempo possível, a independência e, consequentemente, manter-se a capacidade 
funcional (Fernandes et al, 2012; Guedes et al., 2007; Guimarães et al., 2004).   
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4. QUALIDADE DOS CUIDADOS DE SAÚDE  
 
 O número de intervenções de saúde tem aumentado de forma incontornável ao 
longo dos anos, influenciando diretamente o orçamento da saúde e acarretando um 
acréscimo de despesas. Esta realidade aumentou a pressão exercida sobre os serviços de 
saúde, incutindo-lhes o dever de proverem cuidados de alta qualidade, efetivos e 
simultaneamente económicos (Van der Putten et al., 2001). 
A qualidade dos cuidados pode ser definida de várias formas e com base em 
várias perspetivas, sendo considerada por alguns atributo ou propriedade do processo de 
cuidar e para outros meta e/ou objetivo desse mesmo processo. A definição de qualidade 
de cuidados normalmente reflete os valores e objetivos de um determinado sistema de 
saúde, bem como da sociedade onde este se encontra inserido (Donabedian, 2005).  
Para a WHO et al. (2018), a serviços de saúde de elevada qualidade estão 
associados os cuidados certos, no momento certo, respondendo às necessidades e 
preferências dos usuários do serviço, minimizando danos e desperdício de recursos. 
Cuidados de saúde de qualidade aumentam a probabilidade de obtenção dos outcomes de 
saúde almejados e são consentâneos com sete características mensuráveis: eficácia, 
segurança, centralização nas pessoas, precisão, equidade, integração dos cuidados e 
eficiência (WHO et al., 2018). 
Donabedian (1980; citado por Sollecito & Johnson, 2012), criou o modelo de 
avaliação da qualidade dos cuidados de saúde, originalmente designado por “Quality 
Health Outcome Model”. Este modelo é uma estrutura fundamental que permite uma 
conceptualização e classificação da qualidade dos cuidados (Sollecito & Johnson, 2012). 
Desde então, as ideologias de Donabedian têm guiado todo o trabalho dedicado à 
investigação dos elementos utilizados para avaliar e comparar a qualidade dos cuidados de 
saúde (Mitchell et al., 1998).  
O modelo de Donabedian assenta em três conceitos fundamentais: Estrutura (os 
recursos disponíveis que permitem a prestação de cuidados de saúde adequados, incluindo 
infraestruturas, equipamentos, e profissionais treinados); Processo (atividades de dar e/ou 
receber cuidados); e Outcomes (mudanças na condição clínica do cliente após o 
tratamento) (Sollecito & Johnson, 2012). Segundo este modelo, o fulcro da avaliação da 
qualidade dos cuidados deixa de ser as estruturas (ter as coisas certas), para passar a estar 
centrado nos processos (fazer as coisas bem) e, acima de tudo, nos outcomes (fazer as 
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melhores coisas acontecerem). Estruturas são geralmente pensadas para originar e 
influenciar processos que, por sua vez, vão produzir outcomes desejáveis ou indesejáveis 
(Mitchell et al., 1998). 
De acordo com Donabedian (1990), o Modelo de Qualidade dos cuidados de 
saúde não se deve cingir ao trinómio estrutura-processo-outcomes, defendendo a 
disseminação de 7 pilares fundamentais da qualidade dos cuidados: eficácia, efetividade, 
eficiência, otimização, aceitabilidade, legitimidade e equidade.  
Considera-se eficácia a habilidade da ciência e a arte dos cuidados de saúde em 
promover melhorias na saúde e no bem-estar, significando o melhor que podemos fazer, 
nas condições mais favoráveis (melhores estruturas físicas, melhores equipamentos, 
melhores serviços), tendo em conta a condição do cliente e as circunstâncias imutáveis 
(Donabedian,1990).  
Efetividade, ao contrário da eficácia, diz respeito às melhorias efetivamente 
alcançadas ou expectáveis, nas circunstâncias comuns da prática clínica diária, utilizando 
os recursos disponíveis (que nem sempre são os melhores). Assim sendo, enquanto a 
eficácia está relacionada com o planeamento do tratamento ideal, a efetividade está 
diretamente associada aos resultados reais, advindos das ações implementadas 
(Donabedian,1990). 
Considera-se a eficiência uma medida do custo e dos recursos gastos de forma a 
obter-se qualquer melhoria na condição de saúde do cliente. Assim, se duas estratégias de 
cuidar são igualmente eficazes ou efetivas, a menos onerosa é considerada a mais eficiente. 
Eficiência é, portanto, proporcionar os melhores outcomes ao cliente utilizando menos 
esforços e menos custos (Donabedian,1990). A eficiência dificilmente poderá ser atingida 
num sistema de saúde, devido às imperfeições existentes no mercado a ele associado, pelo 
que o objetivo passa a ser o de chegar o mais próximo possível da eficiência máxima 
(Santos & Araújo, 2018). 
A otimização torna-se relevante quando os efeitos do cuidado são avaliados em 
relação ao custo do cuidado, na medida em que enquanto a eficiência procura obter 
outcomes utilizando a menor quantidade de recursos possível, a otimização visa a melhor 
aplicação dos recursos disponíveis de forma a potencializar o tratamento, incentivando a 
cultura da melhoria contínua dos cuidados (Donabedian,1990). 
A aceitabilidade consiste na adaptação dos cuidados aos desejos, expectativas e 
valores dos clientes e das suas famílias (Donabedian,1990). 
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Legitimidade é considerada a aceitação, por parte da comunidade ou da sociedade 
em geral, dos cuidados de saúde prestados. Obter legitimidade implica uma instituição 
prestadora de cuidados de saúde o ser considerada pela sociedade uma referência 
(Donabedian,1990). 
Equidade é o princípio pelo qual se determina o que é justo na distribuição de 
cuidados e dos seus benefícios entre os membros de uma população, promovendo a 
imparcialidade do cuidar (Donabedian,1990). 
O modelo de qualidade dos outcomes em saúde pretende estar em maior 
concordância com os processos dinâmicos do cuidar e a aquisição de outcomes do que os 
restantes modelos atuais. Este modelo vai mais além, permitindo refletir na dinâmica 
existente entre os diversos componentes dos sistemas de cuidados de saúde. As diferenças 
de outcomes alcançados (resposta dos clientes ao tratamento) podem ser vistas como um 
resultado de diferentes fatores que podem influenciar a aquisição de outcomes em saúde 
(Donabedian, 2005). 
 
4.1. Modelo de Efetividade dos Cuidados de Enfermagem (Nursing Role 
Effectiveness Model) 
Desde que os enfermeiros se tornaram o maior grupo de profissionais de saúde a 
prestar cuidados, os custos e impacto das suas ações passaram a ser áreas de interesse e 
preocupação para os políticos deste setor (Newbold, 2008). Assim sendo, a mensuração da 
eficiência e efetividade nos sistemas de saúde deve ter em consideração o contributo dos 
profissionais de saúde (principalmente dos enfermeiros), de forma a garantir cuidados de 
qualidade e com uma boa relação custo-benefício (Amaral et al., 2014; Doran et al., 2002). 
Irvine et al. (1998), desenvolveram um modelo conceptual para auxiliar na tarefa 
desafiadora de avaliar a contribuição da enfermagem para a qualidade dos cuidados e 
aquisição de outcomes, num ambiente de cuidados de saúde complexo e multidimensional 
- The Nursing Role Effectiveness Model (NREM) (Amaral et al., 2014; Doran et al., 2002; 
Irvine et al., 1998; Lukewich et al., 2019; Sidani et al., 2004). 
Este modelo relaciona a obtenção de outcomes, por parte dos clientes sensíveis 
aos cuidados de enfermagem, de acordo com o tipo de papéis assumidos pelos enfermeiros 
(Irvine et al., 1998; Lukewich et al., 2019). 
O NREM foi desenvolvido com base no modelo de qualidade dos cuidados de 
Donabedian (estrutura-processo-outcome). No entanto, inclui mais variáveis e incorpora 
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vários componentes específicos da prática de enfermagem, permitindo a conceptualização 
da contribuição da enfermagem para a aquisição de outcomes pelos clientes (Doran et al., 
2002; Irvine et al., 1998; Lukewich et al., 2019). 
A componente estrutura, de acordo com o NREM, é constituída por um conjunto 
de variáveis relacionadas com o cliente, o enfermeiro e a organização de saúde, que 
influenciam os processos e os outcomes dos cuidados. As variáveis dos clientes incluem 
características demográficas e relacionadas à saúde, como idade, sexo, educação, tipo e 
gravidade da doença e comorbilidades. As variáveis do enfermeiro são constituídas por 
características profissionais como educação, experiência, ratio de enfermeiros 
especializados na equipa e nível de competência. Das variáveis da organização fazem parte 
padrões de atribuição e multiplicidade de pessoal, características do ambiente de trabalho e 
carga de trabalho (Doran et al.,2002; Irvine et al., 1998; Lukewich et al., 2019). 
O número de horas de prestação de cuidados de enfermagem por dia é uma 
variável estrutural que influencia o desempenho de intervenções e, consequentemente, a 
obtenção de resultados. Encontra-se associada, impreterivelmente, à segurança do cliente 
no que diz respeito à ocorrência de quedas, úlceras por pressão e erros de medicação, mas 
também em relação à falta de intervenções psicopedagógicas e sociais. Vários estudos 
indicam que a sobrecarga de trabalho dos enfermeiros e as equipas subdimensionadas estão 
associadas a outcomes mais negativos e a um declínio funcional entre a admissão e o 
momento da alta (Amaral et al., 2014; Doran, et al., 2002; Sidani et al., 2004). 
No que concerne ao componente processo, de acordo com o modelo de 
enfermagem de Irvine et al. (1998), este foca-se exclusivamente nos processos ou 
intervenções de enfermagem, nomeadamente tratamentos, procedimentos ou ações que o 
enfermeiro executa para melhorar o estado de saúde ou o comportamento do paciente, 
visando o alcance de um outcome desejado. As intervenções dos enfermeiros são 
agrupadas em três tipos: independentes, dependentes de decisão médica e interdependentes 
(Doran et al., 2002; Irvine et al.,1998; Lukewich et al., 2019). 
A componente outcome consiste num conjunto de resultados auferidos pelos 
clientes sensíveis aos cuidados de enfermagem. Outcomes sensíveis aos cuidados de 
enfermagem são definidos como relevantes, com base no escopo e no domínio da prática 
dos enfermeiros e para os quais existem evidências empíricas que vinculam os inputs e 
intervenções de enfermagem à aquisição de resultados. Os outcomes sensíveis aos cuidados 
de enfermagem, inerentes a este modelo, foram identificados com base numa revisão de 
literatura e organizados em seis categorias diferentes: prevenção de acontecimentos 
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adversos, como: quedas, lesões ou infeções nosocomiais; outcomes clínicos, incluindo 
gestão e controlo de sintomas; conhecimento do cliente sobre a doença, associado aos 
tratamentos e gestão da doença; outcomes funcionais, incluindo melhoria da 
funcionalidade física, social, cognitiva e capacidade de desempenho dos autocuidados; 
satisfação dos clientes com os cuidados de saúde; e custos implícitos à aquisição de 
outcomes (Doran et al., 2002; Lukewich et al., 2019).   
A forma como estes três componentes se coadjuvam e se relacionam com o papel 
do enfermeiro na aquisição de outcomes caracteriza o NREM e encontra-se explanada na 
Figura 3.  
       Figura 3 
       Modelo de eficácia do papel de Enfermagem- “The Nursing 
Role Effectiveness Model” 
 
Fonte: Adaptação de Lukewich et al. (2019), do modelo original de Irvine, Sidani e McGillis (1998). 
O NREM tenta delinear a relação existente entre as variáveis de estrutura, 
processo e outcome, enfatizando a importância de se conceituar os outcomes de acordo 
com os fatores que os precedem. As variáveis estrutura e o processo de cuidar podem 
influenciar direta ou indiretamente os outcomes. De igual forma, a qualidade dos cuidados 
de enfermagem demonstrou afetar diretamente os ganhos funcionais (Doran et al., 2002). 
Esses resultados permitem aos investigadores explorar e delinear contribuições específicas 
da enfermagem para a aquisição de outcomes que podem ser usadas para comprometer os 
enfermeiros com a sua prática profissional (Doran et al., 2002; Lukewich et al., 2019). 
No que concerne à Enfermagem de Reabilitação propriamente dita, esta 
especialização assume um papel preponderante no que diz respeito à aquisição de 
outcomes funcionais e à redução do tempo de internamento hospitalar. Assume relevante 
importância e acrescenta valor aos programas de convalescença e de preparação para o 
regresso a casa, uma vez que a maioria dos problemas que os clientes e famílias enfrentam 
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aquando do regresso a casa está associada a estratégias adaptativas, coping, ensinos e 
reabilitação (Amaral, 2014).  Além do mais, o rácio de enfermeiros especialistas, uma 
variável de estrutura associada aos enfermeiros, tem uma importante influência no 
desempenho da sua função dependente e interdependente, assim como no estado funcional 
dos doentes. A formação e a categoria profissional são indicadores do conhecimento e da 
competência dos enfermeiros, constituindo uma “relação positiva entre estas variáveis e a 
prevenção de complicações, nomeadamente a mortalidade, com a satisfação dos doentes e 
a diminuição da ocorrência de incidentes, e com a qualidade dos cuidados com impacto 
positivo nos resultados observados nos doentes” (Amaral, 2014, p.31). 
A qualidade é valorizada por todos os provedores de cuidados de saúde, mas não 
é, como muitos gostariam de acreditar, algo que acontece sem planeamento e esforço 
consciencioso. O mundo exige que as instituições de saúde prestem cuidados de elevada 
qualidade a um preço razoável, motivo pelo qual torna-se cada vez mais premente o 
investimento de todos os profissionais de saúde na busca e obtenção dos melhores 
outcomes, visando a melhor qualidade de cuidados (Sollecito & Johnson, 2012). 
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5. OUTCOMES 
 
Os outcomes advindos dos cuidados de saúde, no que diz respeito à recuperação, 
restauração da funcionalidade e da sobrevivência, têm sido frequentemente usados como 
indicadores da qualidade dos cuidados. Tendem a ser bastante concretos e, como tal, 
aparentemente passíveis de uma mensuração mais precisa.  
A investigação e gestão de outcomes na área da saúde remontam à década de 90. 
Altura em que os outcomes eram limitados a cinco condições clínicas: morte, doença, 
incapacidade, desconforto e insatisfação. Ao longo dos anos, começaram a ser 
considerados outcomes mais positivos, tais como: melhoria do estado de saúde, capacidade 
funcional, e perceção de qualidade de vida ao longo dos anos (Mitchell et al., 1998). 
Embora alguns outcomes sejam geralmente inconfundíveis e fáceis de mensurar, 
outros, por outro lado, não tão claramente definidos, podem ser difíceis de avaliar, 
podendo destacar-se entre estes atitudes e satisfação dos clientes, reinserção social, 
incapacidade física e reabilitação (Donabedian, 2005).  
Mensurar os outcomes resultantes das intervenções de saúde é uma componente 
central para a determinação da eficácia terapêutica e uma condição obrigatória na prestação 
de cuidados de saúde baseados em evidência (Van der Putten et al., 1999). Desde o 
momento que o foco principal do cuidar passou a ser aumentar a probabilidade de se 
alcançarem os outcomes aspirados pelos clientes e reduzir a probabilidade de ocorrência de 
outcomes indesejáveis, a apreciação dos outcomes passou a ser considerada o “gold 
standard” da avaliação da qualidade dos cuidados (Sollecito & Johnson, 2012). 
Numerosos outcomes podem surgir como resultado de uma determinada 
intervenção, sobretudo se tivermos em conta os fatores tempo, custo e satisfação. Como 
tal, torna-se útil considerar a forma como estes fatores determinam os outcomes (Frattali, 
1998).  
O conceito de tempo dá origem a três termos que qualificam os outcomes e 
orientam a sua avaliação: imediato, instrumental e final. Os outcomes imediatos são 
aqueles que ocorrem de sessão para sessão. Os outcomes instrumentais, por sua vez, são 
aqueles que ativam processos de aprendizagem. Os outcomes finais refletem os objetivos 
de tratamento a longo prazo e demonstram a validade social das intervenções, uma vez que 
se focam na capacidade do indivíduo aprender, na empregabilidade e reintegração na 
comunidade (Frattali, 1998). 
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Cada vez mais, o fator custo tem assumido um papel de relevo, destacando-se 
entre os elementos que definem a qualidade dos cuidados e tornando-se assim noutro 
outcome a ser tido em conta na prestação de cuidados. Com base na filosofia económica de 
fazer mais com menos, Donabedian (1980; citado por Frattali, 1998) defende que a mais 
elevada qualidade de cuidados é aquela com maior utilidade, sendo capaz de chegar a toda 
a população que necessita de um determinado cuidado, o que significa que o cuidado 
excessivo ou desnecessário prestado a uma pessoa pode negar a outra o cuidado mais 
básico, sobretudo quando há um conjunto finito de recursos, como acontece nos sistemas 
de saúde públicos.  
Com base nesta perspetiva, dois outcomes adquirem um particular interesse: o 
custo/benefício e o custo/eficácia das intervenções. O custo/benefício de um dado 
tratamento refere-se à sua eficiência económica, expressa através da relação entre o valor 
gasto e o economizado. Pelo contrário, o custo/eficácia de um determinado tratamento é 
expresso pela relação entre os custos do tratamento e a obtenção dos outcomes almejados 
(Frattali, 1998).  
A satisfação dos clientes com as intervenções preconizadas tornou-se outro 
outcome de interesse. A este nível, alguns investigadores são apologistas de que a 
satisfação do cliente influencia a sua disposição e adesão ao regime de tratamento, o que 
aumenta a probabilidade de melhores outcomes clínicos (Frattali, 1998). 
Segundo Porter e Lee (2013), o singrar dos sistemas de saúde assenta na 
maximização do “valor” para os clientes, isto é, em alcançar os melhores outcomes com o 
menor custo, deixando o sistema de saúde de estar orientado para a oferta para passar a 
estar centrado no cliente e organizado com base naquilo que os clientes necessitam.  
Torna-se assim necessário transformar o rumo da saúde mundial, deixando de ser 
o volume e a lucratividade dos serviços o foco dos cuidados, para passarem a ser os 
outcomes alcançados pelos clientes o âmago do cuidar. O desafio principal é mudar o foco 
de atenção do volume para o “valor” (Porter, 2010; Porter, & Lee, 2013). 
Os outcomes não devem ser meramente calculados através dos índices de 
mortalidade e morbilidade, mas com base noutros aspetos multifatoriais significativos para 
o cliente e inerentes ao ciclo de cuidados, nomeadamente, complicações, tempo de 
recuperação, necessidade de intervenções contínuas ou de diferentes tratamentos. Os 
benefícios de qualquer intervenção para a aquisição dos outcomes finais dependerão da 
eficácia de todas as intervenções implementadas ao longo do ciclo de cuidados. A 
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responsabilidade pelo “valor” deve ser compartilhada entre todos os profissionais 
prestadores de cuidados envolvidos (Porter, 2010; Putera, 2017). 
Esta abordagem permite comparações relevantes entre clientes através dos 
outcomes alcançados, incluindo comparações da capacidade dos profissionais de saúde 
para cuidar de pacientes com condições complexas. No entanto, o principal objetivo da 
avaliação dos outcomes não é comparar profissionais de saúde, mas sim possibilitar a 
inovação dos cuidados de saúde. Sem esse feedback, os profissionais de saúde não têm as 
informações necessárias para aprender e, acima de tudo, para melhorar a sua prestação de 
cuidados (Porter, 2010). 
Toda esta visão torna necessária a criação de um mecanismo que permita 
descrever e avaliar os outcomes para cada condição médica, assim como possibilite a 
antevisão dos custos implícitos à obtenção desses outcomes. Atualmente, essa configuração 
padrão de outcomes para condições médicas específicas é fornecida pelo International 
Consortium for Health Outcomes Measurement (Kelley, 2015; Putera, 2017).  
 
5.1. Ganhos Funcionais 
Falar de outcomes e de ganhos em saúde é, impreterivelmente, falar de 
reabilitação. Os outcomes advindos da reabilitação são mudanças no desempenho de uma 
pessoa ao longo do tempo, imputáveis às intervenções de reabilitação, intervenções essas 
que visam as funções e estruturas corporais, atividades e participação, fatores ambientais e 
fatores pessoais, que permitem ao indivíduo alcançar e manter um nível ótimo de 
funcionalidade em interação com o seu ambiente. Destas intervenções advem a melhoria 
e/ou restabelecimento da funcionalidade, maior nível de independência, menor carga de 
cuidado, adaptação à perda funcional, regresso mais rápido a funções ou ocupações e 
melhor qualidade de vida (WHO, 2011; WHO, 2017).  
 A evidência demonstra que a reabilitação contribui para a redução do tempo de 
permanência no hospital, mitigando assim as consequências negativas sociais e de saúde 
associadas a hospitalizações prolongadas. Ao melhorar a capacidade da pessoa participar, 
de forma plena na vida quotidiana, a reabilitação não só reduz os custos relacionados aos 
cuidados e necessidade de apoio contínuos, como acelera o regresso à vida profissional e 
familiar. Assim sendo, a reabilitação permite antecipar a alta hospitalar e prevenir a 
readmissão, proporcionando às pessoas um maior período de permanência nas suas casas. 
Embora os benefícios económicos associados a estes outcomes sejam geralmente 
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reconhecidos apenas através de análises a longo prazo, o seu impacto na vida das pessoas é 
deveras profundo e marcante (WHO, 2017).  
Apesar de todos os ganhos em saúde inerentes ao processo de reabilitação, o papel 
que desempenha na enfatização do impacto de outros cuidados de saúde, nomeadamente 
intervenções cirúrgicas, cuidados ao doente crítico e gestão de doenças crónicas, e o seu 
contributo significativo para a diminuição de custos, passa muitas vezes despercebido ou é 
subvalorizado (Krug & Cieza, 2017). 
A previsão da melhoria e a avaliação dos outcomes alcançados através de um 
programa de reabilitação são extremamente úteis, na medida em que contribuem para a 
determinação do desempenho funcional, permitindo configurar, planear e adaptar os 
programas de reabilitação; informar o cliente e a família sobre as potencialidades de 
recuperação, assim como ajudar a prever o nível de dependência de cuidados aquando do 
momento da alta (Inouye et al., 2000; Ross, 2018). 
De acordo com o SPRM et al., (2006), entre os vários outcomes advindos da 
reabilitação, os ganhos funcionais são os mais estudados e aqueles que são alcançados de 
forma mais rápida, tendo um efeito mais visível no dia-a-dia do cliente.  
O status funcional e a aquisição de ganhos funcionais são sensíveis aos cuidados 
de enfermagem (Amaral et al., 2014; Doran et al., 2002), considerando-se ganhos 
funcionais aqueles que resultam do processo de reabilitação de uma condição de saúde que 
afeta a capacidade de uma determinada pessoa desempenhar tarefas básicas, de realizar 
atividades que constituem a sua rotina e de participar de forma significativa na sociedade 
(Frattali, 1998). Clínicos e especialmente os clientes consideraram sempre os ganhos 
funcionais como o cômputo final do sucesso da intervenção.  
Atualmente, os consumidores e as políticas de reembolso obrigaram os 
profissionais de saúde a definir e documentar os outcomes e a substanciar a eficiência e a 
eficácia do tratamento (Portney & Watkins, 2015). A capacidade de prever os ganhos 
funcionais com precisão, permitirá aos gestores dos cuidados de saúde tomar decisões 
racionais sobre a alocação/distribuição dos recursos de reabilitação. A investigação é um 
instrumento fundamental que tem ajudado a identificar as diversas variáveis que 
influenciam e condicionam a obtenção de ganhos funcionais (Heruti et al., 2002). 
 
5.1.1. Fatores que influenciam os ganhos funcionais 
Ajudar os clientes a atingirem o seu objetivo, no que concerne ao nível de 
independência funcional, e otimizar a prestação de serviços, dentro das atuais restrições do 
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sistema de saúde, requer uma compreensão dos fatores que facilitam ou dificultam o 
processo de reabilitação, a sua eficiência e eficácia (Patrick et al., 2001). 
O declínio da capacidade funcional e as variáveis que afetam diretamente a 
aquisição de ganhos funcionais são influenciados por diversos fatores. Nomeadamente 
pessoais, demográficos, socioeconómicos, culturais e psicossociais, estilos de vida e 
fatores externos e ambientais (Heruti et al., 2002; Rosa et al., 2003). 
Os fatores pessoais dizem respeito a todo o percurso de vida de um indivíduo e 
englobam um conjunto de características que não estão associadas a uma condição de 
saúde, mas que influenciam a forma como o indivíduo lida com a doença e as suas 
consequências, tais como género, raça, idade, condição física, hábitos e estilos de vida, 
educação, estratégias de coping, antecedentes sociais, estado civil, habilitações literárias, 
profissão, rendimentos mensais, experiências pregressas, características psicológicas e 
status cognitivo (Júnior et al., 2015; Maciel & Guerra, 2007; Nogueira et al., 2010; Nubila 
& Buchalla, 2008; OMS & DGS, 2004; WHO, 2002). 
Quanto aos fatores ambientais, estes são constituídos pelo ambiente físico e social 
que envolve o indivíduo, tratando-se de fatores externos que podem influenciar o 
desempenho do indivíduo de forma positiva ou negativa, assim como a sua capacidade 
para executar tarefas e/ou a sua função corporal e estrutural (OMS & DGS, 2004). 
Além dos fatores referidos em epígrafe, a recuperação funcional sofre ainda 
influência de outras condicionantes biológicas e de saúde, designadamente morbilidades, 
antecedentes de saúde, presença de deficiências, acesso aos serviços de saúde, 
hospitalização, tempo de internamento, encaminhamento após a alta, uso de medicamentos, 
sintomatologia depressiva, ocorrência de quedas nos últimos três meses, relações sociais, 
participação em iniciativas sociais, qualidade da rede de suporte familiar e situação 
familiar (Fernandes et al., 2012; Júnior et al., 2015; Mutai et al., 2012; Nogueira et al., 
2010; OMS & DGS, 2004; Rosa et al., 2003). 
Devido à enorme influência destes fatores no nível de recuperação funcional, 
diversos trabalhos de investigação incidiram a sua atenção na identificação e estudo dos 
fatores predisponentes à aquisição de ganhos funcionais (Nogueira et al., 2010). 
Na investigação dos preditores da aquisição de ganhos funcionais, a idade, o 
status funcional pré evento clínico e o status cognitivo são os fatores prevalentes nos 
vários estudos desenvolvidos.  
Apesar de a idade ser um fator redutor no que concerne à caracterização do estado 
de saúde e da idade avançada não ser sinónimo de incapacidade funcional, ao 
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envelhecimento está associada uma estrutura orgânica mais vulnerável com repercussões a 
nível da funcionalidade física, intelectual e social, comprometendo a realização das ABVD 
e sobretudo, das AIVD (Júnior et al., 2015; Trize et al., 2014). Assim sendo, são inúmeros 
os estudos (Chen et al., 2013; Hershkovitz et al., 2017; Júnior et al., 2015; Koh et al., 2011; 
Koh et al., 2013; Mizrahi et al., 2014; Ng et al., 2013; Nogueira et al., 2010; Patel et al., 
2017; Semel et al., 2010; Trize et al., 2014) que têm demonstrado associação entre o 
aumento da idade e/ou idade avançada, baixos scores funcionais e a aquisição deficitária de 
ganhos funcionais. No entanto, a associação da idade avançada a um maior nível de 
dependência funcional e a uma menor recuperação funcional não é unânime, uma vez que, 
apesar de serem em minoria, existem estudos onde esta correlação não foi demonstrada 
(Beloosesky et al., 2002; Ferreira, 2015; Heruti et al., 1999; McNaughton et al., 2005; 
Monteiro, 2018; Perez et al., 2016; Press et al., 2007; Ricardo, 2012; Sánchez-Rodriguez et 
al., 2015). 
Um baixo status funcional pré evento clínico e/ou na admissão é outro dos 
principais fatores investigados, apresentando influência sobre o nível de recuperação 
funcional dos clientes, como comprovam diversos estudos de investigação (Chen et al., 
2013; Denti et al., 2008; Heinemann et al., 1987; Hershkovitz et al., 2007; Heruti et al., 
1999; Koh et al., 2011; 2013; Lin et al., 2000; Micieli et al., 2002; Patrick et al., 2001; 
Press et al., 2007; Sánchez-Rodriguez et al., 2015; Semel et al., 2010; Shah et al., 1990; Yu 
et al., 2005;Yu, & Richmond, 2005).  
O estudo dos restantes fatores com influência na aquisição de ganhos funcionais é 
em muito menor escala, havendo ainda muita inconsistência, divergência e debilidade nos 
resultados apurados.  
A eficiência e eficácia contribuem para uma maior equidade e credibilidade dos 
cuidados de saúde, além de serem aliadas na luta pela redução de custos, melhor gestão de 
recursos e tempo de prestação dos cuidados de saúde (Santos & Araújo, 2018). Garantia de 
qualidade, esforços que visem a melhoria dos cuidados, e a escolha do nível e tipo de 
programa de reabilitação dependem da eficácia e eficiência em melhorar os outcomes dos 
clientes (Johnston et al., 2003).   
Além dos fatores referidos em epígrafe, outros fatores diretamente relacionados 
com a eficácia e eficiência dos cuidados de reabilitação devem ser tidos em conta no que 
concerne à aquisição de ganhos funcionais, nomeadamente características da equipa de 
trabalho, frequência e/ou intensidade da reabilitação e o contexto clínico onde se desenrola 
a prática de reabilitação (Heruti et al., 2002; Keith, 1997). 
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O trabalho em equipa é um dos fatores de destaque, contribuindo para a melhoria 
da qualidade da prestação de cuidados de reabilitação e estando associado a um aumento 
da eficiência e eficácia dos cuidados, devido à diminuição do desperdício de recursos e 
tempo minimizado (Santos & Araújo, 2018). Vários estudos demonstraram a aquisição de 
melhores ganhos funcionais, numa variedade de distúrbios clínicos, em clientes 
reabilitados por equipas multidisciplinares (Cifu, & Stewart,1999; Griffiths et al., 2000; 
Karjalainen et al., 2009; Keith, 1997; Khan et al., 2007; Lancaster et al., 2018; McAlister 
et al., 2001; Neumann et al., 2010; Powell, 2002; Santos & Araújo, 2018; Semlyen et al., 
1998; Stewart et al., 1999). 
A intensidade e frequência de um programa de reabilitação (PR) referem-se à 
porção de cuidados de reabilitação distribuídos num determinado período de tempo (um 
dia ou uma semana). Presumivelmente, uma maior intensidade/frequência do tratamento 
está relacionada a uma melhoria do desempenho funcional do cliente. No entanto, o 
momento, a capacidade do paciente beneficiar do tratamento e outros fatores podem 
influenciar os resultados auferidos (Keith, 1997).  
Segundo a evidência apurada, de forma a serem alcançados melhores resultados, 
os clientes devem receber um PR intensivo e multidisciplinar. Assim sendo, os clientes 
devem ser alvo de um PR de três horas em cinco de sete dias consecutivos, ou de um 
programa de 15 horas (900 minutos) em sete dias, em caso de baixa resistência ou na 
presença de outros motivos impeditivos (Forrest et al., 2019; Kuptniratsaikul, 2016). No 
que diz respeito aos cuidados providenciados por enfermeiros especializados ou com 
experiência em reabilitação, estes devem ter uma frequência mínima de três vezes por 
semana (Forrest et al., 2019). Segundo diversos estudos (DiSotto-Monastero et al., 2012; 
Jette et al., 2005; Keith, 1997; Kirk-Sanchez & Kathryn, 2001; Peiris et al., 2013; 
Shewchuk et al., 2010; Wang et al., 2013), existe uma relação significativa entre a 
intensidade de um PR e a ocorrência de melhorias funcionais.  
Por outro lado, vários trabalhos de investigação (Foley et al., 2012; Heineman et 
al., 1995; Horn et al., 2015; Keren et al., 2004; Slade et al., 2002;) demonstraram não haver 
relação significativa entre o aumento do tempo e intensidade da reabilitação e a aquisição 
de melhores outcomes, não existindo evidência suficiente que permita estabelecer a 
intensidade mínima de reabilitação necessária para promover outcomes ou a intensidade 
máxima após a qual a reabilitação não é benéfica (Forrest et al., 2019). 
Um acréscimo do número de instalações de reabilitação contribuiu para uma 
variedade ainda maior de opções terapêuticas e programas de subespecialidade, levando a 
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uma necessidade premente de abordagens de reabilitação baseadas em evidência, não 
apenas para justificar a eficácia da reabilitação nos diversos serviços de saúde, mas 
também para selecionar intervenções que contribuam para uma melhoria e aquisição 
evidente de outcomes funcionais de forma económica (Ng et al., 2007). Essas intervenções 
são promotoras de ganhos funcionais, realizadas nos diversos contextos de saúde.  
O EEER cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida, 
independentemente do contexto onde se encontre, uma vez que os cuidados especializados 
podem ser concedidos nos mais diversos contextos da prática clínica (regulamento nº 
350/2015, 2015). Na realidade da RAM, são quatro os contextos clínicos onde são 
ministrados cuidados especializados: cuidados hospitalares, REDE regional de cuidados 
continuados integrados (RRCCI), unidades de internamento de longa duração (UILD) e 
cuidados de saúde primários (CSP).  
Os cuidados hospitalares destinam-se a clientes, vítimas de lesão ou doença, que 
requerem hospitalização. Os principais objetivos das intervenções de reabilitação no 
hospital são a manutenção e restauração da funcionalidade e a prevenção de complicações 
como pneumonia, trombose, embolia pulmonar e úlceras por pressão e a mobilização 
(precoce) dos clientes (Stucki et al., 2005). 
Aquando da admissão hospitalar, é desenvolvido, por um especialista em 
reabilitação, um plano que vise a melhoria da capacidade funcional, a mobilidade e a 
independência nas ABV (Sánchez-Rodríguez et al., 2015). Apesar da diminuição do tempo 
de permanência nos hospitais, o início precoce da reabilitação está associado a melhores 
outcomes: todos os dias contam (Mizrahi et al., 2014). 
As RRCCI por sua vez, são unidades de internamento, de caráter temporário, com 
espaço físico próprio, articuladas com o hospital de agudos para a prestação de cuidados 
clínicos, de reabilitação e de apoio psicossocial, por situação clínica decorrente de 
recuperação de um processo agudo ou descompensação de processo patológico crónico, 
destinadas a pessoas com perda transitória de autonomia preferencialmente recuperável. 
Têm por finalidade a estabilização clínica, a avaliação, e a reabilitação integral da pessoa e 
a sua principal missão e âmbito de ação incide na reabilitação, readaptação e reinserção 
social de clientes com o mais diverso tipo de patologias e limitações físicas (JORAM, 
Portaria nº234/2018). A reabilitação em unidades especializadas é efetuada por uma equipa 
multidisciplinar e os clientes são selecionados com base nas suas capacidades e potencial 
para participar num programa ativo de reabilitação (McNaughton et al., 2005). 
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O objetivo fundamental da reabilitação que ocorre em unidades especializadas é 
prevenir a incapacidade, promover a autonomia dos pacientes e maximizar os ganhos 
funcionais, evitando a necessidade de cuidados prolongados (Lew et al., 2002; Stucki et al., 
2005). A continuidade de cuidados, desenvolvida em unidades de reabilitação, não só afeta 
positivamente a aquisição de outcomes, como contribui para uma economia de recursos 
(Jester, 2007). 
A UILD é uma unidade de internamento, com espaço físico próprio, destinada a 
prestar apoio social e cuidados de saúde de manutenção a pessoas com doenças ou 
processos crónicos, com diferentes níveis de dependência e que não reúnam condições para 
serem cuidadas no domicílio. Pode diferenciar-se na prestação de cuidados clínicos, de 
reabilitação e sociais a pessoas com patologias específicas (JORAM, Portaria nº234/2018). 
Em unidades de internamento prolongado, a maioria das pessoas é idosa, 
fisicamente vulnerável e cognitivamente comprometida, razões pelas quais a promoção de 
práticas de reabilitação individualizadas torna-se de extrema importância (Vähäkangas et 
al., 2006). O objetivo das intervenções de reabilitação nas UILD é manter a independência, 
prevenir e retardar o declínio funcional e a situação de dependência, e melhorar a 
qualidade de vida dos clientes (JORAM, Portaria nº234/2018; Vähäkangas et al., 2006). 
Por fim, os CSP são constituídos pelo agrupamento dos Centros de Saúde da 
RAM (ACES). O ACES é constituído por várias unidades funcionais cuja missão é garantir 
a prestação de cuidados de saúde primários à população de determinada área geográfica 
(Decreto lei nº28/2008). 
A reabilitação na comunidade é uma parte importante da continuidade dos 
cuidados de reabilitação e ocorre quando um cliente tem alta de um ambiente hospitalar 
(cuidados agudos ou serviços de reabilitação) e recebe reabilitação adicional em casa, 
mantendo-se a continuidade dos cuidados (Cook, et al., 2013; Donohue et al., 2013). 
As intervenções de reabilitação na comunidade permitem aos clientes alcançar 
outcomes funcionais, melhorando a funcionalidade (preservação da mobilidade) e a 
qualidade de vida e reduzindo problemas físicos, emocionais e sociais (prevenção do 
declínio das atividades diárias, reinternamentos e institucionalizações). Com a mudança 
demográfica da população, a reabilitação comunitária é uma estratégia potencial para uma 
gestão eficaz do envelhecimento da população, contribuindo para um melhor 
aproveitamento e economia de recursos (Cook, et al., 2013; Donohue et al., 2013; Vega-
Ramírez et al., 2017). 
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Estudar os fatores preditores é permitir a previsão de resultados funcionais com 
maior precisão, propiciar a adoção e criação de medidas individuais e políticas que visem a 
redução das taxas de declínio funcional, contribuindo para a preservação da autonomia. A 
capacidade de prever com precisão os ganhos funcionais permite aos profissionais de saúde 
tomar decisões racionais sobre a alocação de recursos de reabilitação e possibilita a 
uniformização de procedimentos e o desenvolvimento de protocolos dirigidos às reais 
necessidades de cada grupo alvo de cuidados, contribuindo, desta feita, para cuidados de 
saúde mais eficientes, eficazes e com maior qualidade (Heruti et al., 2002; Johnston et al., 
1992; Júnior et al., 2015; Maciel & Guerra, 2007; Ng et al., 2013; OMS & DGS, 
2004;Saxena et al., 2006; Semel et al., 2010). 
 
5.2. Ganhos Funcionais e sua Relevância Clínica 
Mensurar os resultados decorrentes de um conjunto de intervenções clínicas é a 
componente central para a determinação da eficácia e eficiência terapêutica e o cerne dos 
cuidados de saúde baseados na evidência. A informação emanada do estudo dos outcomes 
só é significativa se os instrumentos de avaliação utilizados forem clinicamente úteis e 
cientificamente sólidos. Consequentemente, deve ser demonstrado que os instrumentos 
medem os outcomes de forma confiável e válida, devendo os mesmos ser capazes de 
detetar mudanças clinicamente significativas no outcome mensurado (Van der Putten, et 
al., 1999). 
De acordo com Page (2014), a pesquisa clínica só tem valor se for corretamente 
interpretada, considerando-se importante debruçarmo-nos de forma breve sobre o 
significado e aquilo que distingue os resultados com diferença estatisticamente 
significativa dos resultados com diferença clinicamente significativa. 
A investigação tradicional recorre a testes estatísticos de hipóteses para inferir 
algo sobre uma determinada população, usando uma amostra representativa. A estatística é 
utilizada para responder a questões de probabilidade, de forma a determinar se uma 
hipótese pode ser aceite ou rejeitada (Page, 2014). A significância estatística é determinada 
pelo nível de probabilidade (nível p ou α), o nível de p, geralmente aceite, de α = 0,05 
sugere que há uma probabilidade de 95% dos investigadores rejeitarem corretamente a 
hipótese nula, quando não houver diferença entre os grupos ou variáveis em estudo (Page, 
2014). Desta feita, diferenças estatisticamente significativas, por si só, não devem ser a 
principal influência para a interpretação clínica de um estudo de outcomes com 
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implicações para a prática, uma vez que, do ponto de vista clínico, a presença (ou ausência) 
de diferenças estatisticamente significativas é de valor limitado.  
As diferenças estatísticas com significância não fornecem informações clínicas 
sobre variáveis importantes, como tamanho do efeito do tratamento, magnitude da 
mudança, ou gestão do outcome. Efetivamente, um resultado estatisticamente não 
significativo não implica automaticamente que o tratamento não foi clinicamente eficaz, 
uma vez que tamanhos pequenos de amostra e variabilidade da medida podem influenciar 
os resultados estatísticos (Page, 2014). 
Uma mudança estatisticamente detetável pode não ser importante para o cliente, 
como tal, torna-se muito mais relevante que os tratamentos resultem em melhorias clínicas 
suficientemente significativas para que os clientes os considerem clinicamente importantes 
(Maltenfort, &Díaz-Ledezma, 2017).Nesta perspetiva, enquanto a maioria das pesquisas se 
concentra na significância estatística, os clínicos e investigadores clínicos devem se 
concentrar em diferenças clinicamente significativas (Page, 2014), definidas como a 
diferença mínima na pontuação, do domínio de interesse, que é percecionada pelos clientes 
como benéfica e que exigiria, na ausência de efeitos colaterais problemáticos e custo 
excessivo, uma mudança na gestão de clientes (Maltenfort, &Díaz-Ledezma, 2017; Page, 
2014).  
Lamentavelmente, não existem padrões para calcular as mudanças clinicamente 
importantes associadas aos outcomes, o que constitui um importante desafio para a 
investigação em saúde. Existe alguma subjetividade na determinação do significado 
clínico, devido à escassez de pesquisas que determinem valores clinicamente 
significativos, às variações no status e objetivos de cada cliente e à experiência do clínico. 
Assim, as diferenças mínimas clinicamente importantes são geralmente calculadas 
comparando-se a diferença no score de avaliação de outcomes obtido antes e depois de um 
determinado tratamento (Page, 2014). Espera-se, contudo, que as estimativas de diferenças 
mínimas clinicamente significativas difiram, dependendo das características patológicas e 
comorbilidades dos clientes, mesmo quando o mesmo método de cálculo é usado para um 
determinado instrumento de avaliação de resultados (Maltenfort, & Díaz-Ledezma, 2017). 
Importa considerar situações que refletem alterações estatisticamente detetáveis, 
mas que não são clinicamente importantes, assim como também é possível ter situações 
nas quais não há efeito estatístico significativo, mas onde não podemos excluir a 
possibilidade de uma relevância clínica (Maltenfort, &Díaz-Ledezma, 2017). Em suma, 
quando se conclui que uma diferença estatística não é significativa, isso não indica 
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propriamente “que as médias sejam iguais, ou que não exista um efeito substantivo, 
significa sim que não houve evidência suficientemente forte para provar que essas 
diferenças eram significativas” (Loureiro & Gameiro, 2011, p. 159). 
A interpretação clínica da pesquisa sobre os outcomes advindos de um dado 
tratamento é importante devido à sua influência na tomada de decisões clínicas, incluindo a 
segurança do cliente e a eficácia do tratamento (Page, 2014), sendo esta uma área 
prioritária para a investigação em Enfermagem (Richards, Hanssen, & Borglin, 2018). 
 
5.3. Avaliação dos Ganhos Funcionais 
O aumento da esperança média de vida, que tem ocorrido nos últimos anos, 
implica a necessidade de se investir num envelhecimento mais saudável, de forma a 
manter-se as pessoas com a maior funcionalidade possível e, por conseguinte, com mais e 
melhor qualidade de vida. Manter melhores índices de capacidade funcional implica uma 
rigorosa e contínua avaliação da funcionalidade.  
A avaliação funcional é uma medição objetiva e quantitativa de áreas funcionais 
relacionadas com a saúde (saúde física, saúde psicológica, autocuidados), de forma a 
compreender-se e descrever-se quais as capacidades e quais as limitações do indivíduo 
para desempenhar de forma independente um conjunto de atividades imprescindíveis ao 
seu quotidiano. Esta avaliação é multidimensional e transmutável, permitindo identificar 
habilidades ou deficiências no autocuidado e necessidades relacionadas com o desempenho 
das atividades de vida (Barros et al., 2010; Hoeman, 2000; Macêdo et al., 2012). 
A avaliação funcional visa “determinar o estado físico funcional, documentar as 
necessidades de intervenções e serviços, traçar um plano de tratamento e avaliar e 
monitorizar os progressos” (Hoeman, 2000, p.163). É fundamental para a determinação do 
risco de dependência futura, do aparecimento de complicações ou instalação de doenças 
crónicas, da possibilidade de ocorrência de quedas e do cálculo de índices de morbilidade e 
mortalidade (Camara et al., 2008; Ramos 2009). 
A influência científica na área da reabilitação teve um papel de relevo no que diz 
respeito à avaliação funcional, permitindo uma avaliação mais fiável do desempenho, “o 
refinamento de medições funcionais e medições objetivas dos resultados de reabilitação” 
(Hoeman, 2000, p. 161). Esta melhoria a nível de avaliação funcional veio influenciar toda 
a prática de Enfermagem de Reabilitação, tornando-se numa das suas pedras basilares. 
Desta feita, no que concerne à Enfermagem de Reabilitação, a avaliação funcional, para 
além de determinar o nível de comprometimento funcional, vai permitir ao EEER 
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identificar necessidades, estabelecer um plano de intervenções e avaliar resultados. Neste 
âmbito, torna-se necessário recorrer a instrumentos de avaliação que produzam resultados 
fiáveis e válidos de forma a suportar a tomada de decisão em enfermagem (Hoeman, 
2000).  
Várias ferramentas podem ser utilizadas para avaliar tanto a capacidade funcional 
global como a específica, bem como o processo de reabilitação (Section of Physical and 
Rehabilitation Medicine (SPRM) et al., 2006), sendo que os instrumentos apropriados 
devem ser escolhidos de acordo com a situação funcional do indivíduo e a fase do processo 
de reabilitação. As escalas utilizadas para avaliação da funcionalidade são denominadas de 
“instrumentos da avaliação funcional” e permitem a avaliação das: ABVD, e AIVD. 
(Costa, 2006; Macêdo et al., 2012). 
Os instrumentos de avaliação da capacidade funcional vão permitir definir o grau 
de dependência de um indivíduo na realização das atividades de vida e, de uma forma 
indireta, a sua condição de saúde e a necessidade que este tem de ajuda (Costa, 2006). 
As medidas de capacidade funcional variam entre um grau de independência total 
em todas as atividades de vida, com autonomia completa de decisões, e um grau de 
dependência total nas ABVD, com perda completa de autonomia de decisão (Lourenço et 
al., 2012; Ramos, 2009). 
Apesar de existirem vários instrumentos que permitem avaliar a funcionalidade 
em reabilitação, os mais utilizados são a Escala de Medida de Independência Funcional 
(MIF) e o Índice de Barthel (IB) (Hoeman, 2000). A MIF e o IB incorporam aspetos das 
funções corporais e desempenho das atividades de vida, assim como as comorbilidades 
relevantes e a extensão das necessidades de apoio (SPRM et al., 2006). 
A escolha dos instrumentos de avaliação depende da fase, dos objetivos do 
processo de reabilitação e da capacidade funcional do indivíduo. O instrumento de 
avaliação funcional selecionado deverá ser adequado à avaliação da função pretendida, 
assim como deve ser fundamentado com estudos prévios que afiancem a sua fiabilidade 
adequada, permitindo uma medição suficientemente sensível e capaz de traduzir alterações 
clínicas importantes (Hoeman, 2000; SPRM et al., 2006). 
 
5.3.1. Índice de Barthel 
O IB, originariamente designado por índice de incapacidade de Maryland, foi 
elaborado, em 1965, por Dr. Florence I. Mahoney e a Drª. Dorothea W. Barthel. Esta 
escala foi criada de forma a produzir um índice de avaliação da independência, simples e 
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útil para a mensuração das melhorias resultantes de um programa de reabilitação. É 
constituído por 10 itens e é avaliado consoante a quantidade de tempo ou assistência 
requerida pelo cliente para a realização de um determinado conjunto de tarefas (Araújo et 
al., 2007; Quinn et al., 2011; Sequeira, 2010). 
Este índice avalia o status funcional no desempenho das atividades de vida diária 
de pessoas fisicamente incapacitadas. As ABVD incluídas no IB foram selecionadas com 
base na importância social percecionada e a eleição dos itens que o constituem varia 
também de acordo com a priorização, efetuada pelos profissionais, do impacto que um 
défice numa determinada área pode ter sobre a autonomia da pessoa (Dewing, 1992). 
O IB avalia o nível de independência da pessoa para a realização de dez ABVD: 
comer e beber; higiene pessoal; tomar banho; vestir e despir; uso dos sanitários; controlo 
dos esfíncteres; transferência da cadeira para a cama; deambular; subir e descer escadas. 
Permite a avaliação da capacidade funcional, possibilitando a determinação do nível de 
dependência de uma forma integral ou de forma segmentada, dependendo da atividade de 
vida avaliada (Araújo et al., 2007; Dewing, 1992; Sequeira, 2010).  
Apesar do IB não reunir a maioria do consenso, no que diz respeito à sua 
utilização a nível mundial, no contexto europeu é considerado “gold standard” para a 
avaliação do desempenho das ABVD, sendo amplamente utilizado, em contexto hospitalar, 
unidades de convalescença e centros de reabilitação. Vários autores consideram-no o 
instrumento mais adequado para avaliar a incapacidade para a realização das ABVD 
(Araújo et al., 2007; Kwakkel et al., 2011; Pollock et al., 2014).  
No que concerne às características psicométricas, a versão original do IB exibe 
uma consistência interna boa (α=0.80 – 0.89) a excelente (α=0.93) (Quinn et al., 2011). O 
instrumento foi validado para a população portuguesa em 2007, num estudo desenvolvido 
por Araújo, Ribeiro, Oliveira e Pinto, com idosos não institucionalizados. No processo de 
validação efetuado, o IB apresentou elevada fiabilidade, boa consistência interna com um 
alfa de cronbach total de 0,96, apresentando os itens da escala correlações com o índice 
total entre r =0,66 e r = 0,93. Estes resultados não só estão em concordância com outros 
estudos, como vão ao encontro dos valores apurados na análise da versão original do IB 
(Araújo et al., 2007). 
Em termos práticos, o IB é descrito como um instrumento simples, de fácil 
utilização e com baixo custo. A sua aplicação pode ser feita por qualquer profissional de 
saúde, tornando-se este, em pouco tempo, proficiente na sua utilização. Na descrição 
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original, este instrumento era aplicado através de entrevista ou de observação não 
participativa, métodos que continuam a ser os processos standard de aplicação.  
O IB de cada cliente é avaliado no início do programa de reabilitação e em 
intervalos regulares durante o desenrolar do processo de reabilitação, até ao momento em 
que é atingida a máxima recuperação. Desta forma, torna-se possível uma avaliação 
longitudinal, permitindo determinar quão bem e com quanta rapidez o cliente progrediu até 
atingir a máxima independência. Normalmente, a ausência de melhorias no score do IB, 
após um período razoável de tratamento, é indicativa de um fraco potencial para reabilitar 
(Araújo et al., 2007; Dewing, 1992; Mahoney & Barthel, 1965).  
Estas e outras características permitiram uma disseminação rápida do IB, fazendo 
desta escala de avaliação de atividades de vida diária um dos instrumentos mais utilizados 
na prática clínica e na investigação (Araújo et al., 2007; Quinn et al.,2011). 
Em suma, no contexto clínico, o IB permite obter informações importantes para a 
prestação de cuidados, uma vez que dá a possibilidade de reconhecer quais as 
incapacidades funcionais específicas de cada pessoa, permitindo adequar o plano de 
cuidados de reabilitação às reais necessidades de cada um (Araújo et al.,2007). 
 
5.3.1.a. Índices de Impacto da Reabilitação 
O sucesso da reabilitação pode ser mensurado pelas pontuações obtidas através de 
alguns dos instrumentos que avaliam o desempenho na realização de atividades da vida 
diária. Os índices de impacto da reabilitação (IIR) são calculados com recurso às 
pontuações desses instrumentos e incluem o status funcional antes da admissão, na 
admissão, durante o PR e na alta, bem como o tempo de duração do PR (Sánchez-
Rodríguez et al., 2015). 
Nas últimas duas décadas, cinco IIR foram desenvolvidos como instrumentos 
compostos de avaliação dos outcomes resultantes de um PR, cada um com um nível 
variável de evidência (Koh, Chen, Petrella et al.,2013). No presente estudo, serão 
utilizados os três principais IIR, designadamente Ganho Funcional Absoluto (AFG), Ganho 
Funcional Relativo (RFG) e o Índice de Eficiência da Reabilitação (REI). 
Segundo a evidência científica (Adunsky et al., 2003; Heruti et al., 2002; Koh et 
al., 2011; Kwakkel et al., 2011; Mizrahi et al., 2014), são necessárias sete ou mais sessões 
de reabilitação para que existam efeitos da reabilitação mensuráveis, motivo pelo qual, 
antes de se proceder ao cálculo dos três IIR referidos em epígrafe, foram excluídos da 
amostra todos os clientes com menos de sete sessões de reabilitação. 
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Um dos IIR mais utilizado na investigação clínica é o AFG, o qual avalia a 
diferença entre os scores funcionais da admissão e do momento da alta, permitindo apurar 
os ganhos totais alcançados pelo cliente alvo de estudo (Koh et al.,2013; Sánchez-
Rodríguez et al., 2015).  
Este IIR é o mais usual, uma vez que permite a monitorização da variação da 
capacidade funcional no âmbito dos PR, sendo que um valor positivo corresponde a uma 
melhoria da capacidade funcional e um resultado negativo a uma deterioração da 
funcionalidade (Araújo et al., 2007; Sánchez-Rodríguez et al., 2015). 
O IIR Ganho Funcional Relativo (RFG), também denominado de índice 
Heinemann ou Montebello Rehabilitation Factor Score (MRFS), expressa a recuperação 
funcional como uma percentagem do potencial de melhoria funcional máxima 
efetivamente alcançada durante a reabilitação. A aquisição do potencial máximo é o 
retorno ao score funcional pré-morbilidade (Koh et al.,2013; Sánchez-Rodriguez et 
al.,2015). O RFG foi desenvolvido com intuito de contornar o “efeito teto” verificado 
muitas vezes aquando do cálculo isolado do AFG, e com o objetivo de calcular o potencial 
de melhoria específico de cada cliente (Hershkovitz et al., 2007; Koh et al.,2013). 
Recentemente, alguns autores classificaram este parâmetro como “índice de 
eficácia da reabilitação”, uma vez que este permite apurar a percentagem de capacidade 
funcional readquirida, avaliada no momento da alta, tendo como ponto de referência e 
comparação a avaliação funcional do momento de admissão ao PR, preditiva de um baixo 
status funcional. A percentagem alcançada vai refletir a proporção de melhoria potencial 
conquistada através da reabilitação (Sánchez-Rodriguez et al.,2015). 
Por sua vez, o Índice de Eficiência da Reabilitação (REI) expressa o aumento 
médio na pontuação de um instrumento de avaliação funcional por dia e esse resultado 
permite apurar a celeridade com que ocorre a recuperação de cada cliente alvo de estudo 
(Koh et al.,2013; Sánchez-Rodriguez et al.,2015). 
O REI possibilita uma medida objetiva dos outcomes, com base no ganho 
funcional e nos dias de internamento ou de reabilitação, permitindo avaliar a eficiência do 
tratamento e comparar os resultados da reabilitação em diferentes contextos, populações de 
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6. REVISÃO DE LITERATURA: GANHOS FUNCIONAIS COM 
RECURSO AOS ÍNDICES DE IMPACTO DA REABILITAÇÃO 
 
É de grande relevo em qualquer investigação a realização de uma pesquisa 
exaustiva da melhor evidência disponível na área. Consubstanciando um “estado da arte”, 
além de possibilitar a identificação de gaps no conhecimento, permitirá escurtinar a 
evolução da investigação sobre os tópicos alvo de estudo. 
A pesquisa efetuada para este estudo implicou a utilização de várias palavras-
chave sobre a evidência disponível em relação a conceitos como ganhos funcionais, 
functional outcomes, outcomes, evolução funcional, recuperação funcional, capacidade 
funcional, funcionalidade, índices de impacto da reabilitação, Enfermagem de 
Reabilitação, constituindo estes a base para a presente investigação.  
Tendo como referência a literatura disponível em bases de dados científicas, 
publicada nos últimos dez anos, considera-se pertinente abordar estudos que reportem a 
utilização de pelo menos um instrumento de avaliação da funcionalidade, que objetivem o 
apuramento dos ganhos funcionais advindos de um PR, e/ou o estudo dos fatores que 
predispõem a um maior nível de efetividade e/ou eficiência dos cuidados de reabilitação. 
No contexto nacional, constata-se a fraca produção científica sobre o tópico em 
estudo. Todavia, a nível internacional, salienta-se a variedade e riqueza da evidência 
perscrutada.  
Neste capítulo, são abordados dez artigos, de teor científico, distribuídos 
geograficamente da seguinte forma: três de Singapura (Chen et al., 2013; Koh et al., 2011; 
Ng et al., 2013); três de Israel (Hershkovitz et al., 2017; Meiner et al., 2010; Mizrahi et al., 
2014); dois dos EUA (Patel et al., 2017; Semel et al., 2010); e dois Europeus (Espanha) 
(Pérez et al., 2016; Sánchez-Rodríguez et al., 2015) [ver ANEXO A]. 
Considerando os objetivos de cada um dos estudos analisados, foi possível reuni-
los em dois grandes grupos. Metade dos estudos predispuseram-se a investigar os ganhos 
funcionais advindos de um PR (Hershkovitz et al., 2017; Meiner et al., 2010; Mizrahi et 
al., 2014; Ng et al., 2013; Semel et al., 2010), enquanto outro grupo pretendeu apurar quais 
e de que forma determinados fatores influenciam a obtenção de outcomes em reabilitação, 
assim como os níveis de eficiência e eficácia associados aos cuidados de reabilitação 
(Chen et al., 2013; Koh et al., 2011; Patel et al., 2017; Pérez et al., 2016; Sánchez-
Rodríguez et al., 2015). 
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Relativamente aos programas de reabilitação implementados nos 10 estudos 
analisados, os cuidados de reabilitação foram prestados por equipas multidisciplinares, 
com uma frequência máxima de cinco dias por semana na maioria dos estudos (Chen et al., 
2013; Hershkovitz et al., 2017; Koh et al., 2011; Meiner et al., 2010; Mizrahi et al., 2014; 
Ng et al., 2013); sessões com duração de 30 a 45 minutos (Hershkovitz et al, 2017), 60 
minutos (Chen et al., 2013; Hershkovitz et al, 2017) e 120 a 180 minutos (Meiner et al., 
2010; Mizrahi et al., 2014; Ng et al., 2013). Apenas os estudos de Hershkovitz et al. (2017) 
e de Sánchez-Rodriguez et al. (2015) descrevem o plano de reabilitação efetivado de forma 
pormenorizada, permitindo a sua replicação. Os planos de reabilitação em causa incluíam 
reabilitação no leito, exercícios musculares e respiratórios ativo assistidos, exercícios 
isométricos, treino de transferências, marcha, subir e descer escadas, treino de equilíbrio, 
treino muscular, flexibilidade e amplitude articular, estimulação cognitiva, treino de 
autocuidados e utilização de instrumentos de apoio, sessões de exercício em grupo e 
reabilitação no domicílio.  
No que diz respeito ao alvo de estudo, a maioria das investigações dedicavam-se 
ao estudo do cliente com Acidente Vascular Cerebral (AVC) (Koh et al., 2011; Meiner et 
al., 2010; Mizrahi et al., 2014; Ng et al., 2013; Pérez et al., 2016) seguido do idoso (Chen 
et al., 2013; Pérez et al., 2016; Sánchez-Rodríguez et al., 2015), e do cliente do foro 
ortopédico (Hershkovitz et al., 2017; Semel et al., 2010).  
No que concerne à colheita de dados, a MIF foi o instrumento de eleição dos 
investigadores, tendo sido utilizada em seis estudos (Hershkovitz et al., 2017; Meiner et al., 
2010; Mizrahi et al., 2014; Ng et al., 2013; Patel et al., 2017; Semel et al., 2010). O IB, por 
sua vez, foi o segundo instrumento de avaliação da funcionalidade mais usado, sendo 
possível encontrá-lo em quatro dos estudos (Chen et al., 2013; Koh et al., 2011; Pérez et 
al., 2016; Sánchez-Rodríguez et al., 2015). Além destes, o índice de Lawton, a Escala de 
Rankin modificada e o índice de Katz foram outros dos instrumentos utilizados, ainda que 
de forma pouco relevante. 
Com recurso ao score total do IB e da MIF, alguns estudos reportam índices de 
impacto da reabilitação (IIR), designadamente o Ganho Funcional Absoluto (AFG), o 
índice de Eficácia da Reabilitação (RE)/ Montebello Rehabilitation Factor Score (MRFS) 
ou Ganhos Funcionais Relativos (RFG), e o Índice de Eficiência da Reabilitação (REI). O 
AFG foi o índice mais utilizado, estando presente em oito dos dez estudos mencionados 
(Hershkovitz et al., 2017; Meiner et al., 2010; Mizrahi et al., 2014; Ng et al., 2013; Patel et 
al., 2017; Pérez et al., 2016; Sánchez-Rodríguez et al., 2015; Semel et al., 2010). O REI foi 
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o segundo índice mais aplicado, tendo sido reportado em sete estudos (Chen et al., 2013; 
Koh et al., 2011; Meiner et al., 2010; Mizrahi et al., 2014; Pérez et al., 2016; Sánchez-
Rodríguez et al., 2015; Semel et al., 2010) enquanto o RFG/MRFS foi calculado em seis 
(Chen et al., 2013; Hershkovitz et al., 2017; Koh et al., 2011; Mizrahi et al., 2014; Pérez et 
al., 2016; Sánchez-Rodríguez et al., 2015). As fórmulas utilizadas pelos investigadores 
para calcular estes índices foram variáveis, pelo que, de forma a facilitar a confrontação 
dos resultados, com recurso aos dados apurados, foram refeitos os cálculos em dois 
(Mizrahi et al., 2014; Perez et al., 2016) dos dez estudos, aplicando as fórmulas mais 
comuns, que são, consequentemente, as mais sustentadas pela bibliografia científica.  
No que concerne aos ganhos funcionais (Hershkovitz et al., 2017; Meiner et al., 
2010; Mizrahi et al., 2014; Ng et al., 2013; Semel et al., 2010), relativamente aos IIR 
calculados e ao AFG, apenas em 2 estudos (Meiner et al.,2010; Semel et al., 2010) foram 
atingidos valores clinicamente significativos, ou seja, preditores de ganhos funcionais 
absolutos (AFG) ≥ 20 pontos. Nos restantes três estudos (Hershkovitz et al., 2017; Mizrahi 
et al., 2014; Ng et al., 2013), o valor do AFG apurado foi muito semelhante, tendo variado 
entre 15.2 (Hershkovitz et al., 2017) e 19.7 (Mizrahi et al., 2014).  
Quanto aos ganhos funcionais relativos (RFG), nos dois estudos onde este índice 
foi calculado (Hershkovitz et al., 2017; Mizrahi et al., 2014) obtiveram-se percentagens 
estatisticamente significativas e preditoras de um nível de eficácia de reabilitação elevado, 
isto é, um índice RFG≥ 35%. No estudo de Hershkovitz et al. (2017), 34% dos clientes 
atingiram mais de 50% do seu potencial de reabilitação e no estudo de Mizrahi et al. 
(2014), a totalidade da amostra evidenciou um nível de eficácia de reabilitação entre 69,2% 
e 71,5%. 
No que concerne ao REI, o índice apurado variou nos três estudos (Meiner et al., 
2010; Mizrahi et al. 2014; Semel et al., 2010). O REI mais baixo de 0.37 e 0.39 foi aferido 
no estudo de Mizrahi et al. (2014), seguido de um REI de 0.43 obtido no grupo de controlo 
(utentes não submetidos a trombólise) do estudo de Meiner et al. (2010). Estes valores são 
indicadores de uma eficiência da reabilitação baixa. Os restantes REI avaliados foram 
clinicamente significativos (REI ≥ 0.5), tendo sido o REI do grupo alvo de reabilitação do 
estudo de Meiner et al. (2010), de 0.8, preditor de uma eficiência da reabilitação moderada, 
e o REI do estudo de Semel et al. (2010), de 1.8, indicativo de uma eficiência da 
reabilitação elevada. 
Assim sendo, neste grupo de trabalhos, podemos constatar que os melhores 
outcomes funcionais apurados foram calculados com recurso ao índice RFG, revelando-se, 
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nos dois estudos onde foi calculado, a prevalência de uma eficácia elevada dos cuidados de 
reabilitação. No que concerne aos índices AFG e REI, na maioria dos estudos (Hershkovitz 
et al., 2017; Meiner et al., 2010; Mizrahi et al., 2014), grande parte da amostra evidenciou 
outcomes funcionais sem relevância clínica e preditores de baixos ganhos funcionais 
absolutos e de uma baixa eficiência dos cuidados de reabilitação. 
Dando continuidade à análise dos estudos e seguindo para o segundo grupo, 
constituído pelos trabalhos que avaliam a eficácia e eficiência da reabilitação e fatores 
associados (Chen et al., 2013; Koh et al., 2011; Patel et al., 2017; Pérez et al., 2016; 
Sánchez-Rodríguez et al., 2015), tal como anteriormente, centrou-se a nossa confrontação 
nos 3 IIR estudados. Iniciando-se pelo AFG, em dois dos três estudos (Patel et al., 2017; 
Pérez et al., 2016; Sánchez-Rodríguez et al., 2015), atingiu-se um score clinicamente 
significativo, 25 pontos no trabalho de Sánchez-Rodríguez et al. (2015), e 21.6 pontos num 
dos três perfis de complexidade do estudo de Pérez et al. (2016). O índice de AFG foi de 
18.2 e 8.6 nos restantes perfis do estudo de Pérez et al. (2016) e de 19.7 no estudo de Patel 
et al. (2017). 
Quanto ao índice RFG, apenas num dos quatro estudos foi apurada uma 
percentagem indicadora de um nível de eficácia da reabilitação elevado, com um valor 
médio de 61.7% (Sánchez-Rodríguez et al., 2015). Nos restantes estudos (Chen et al., 
2013; Koh et al., 2011; Perez et al., 2016), os scores apurados eram indicativos de uma 
eficácia da reabilitação baixa a moderada. O RFG dos estudos de Koh et al. (2011), e Chen 
et al. (2013), foram similares, de 31,7% e 31,6%, respetivamente. O índice RFG mais 
baixo foi de 8.9% e foi auferido num dos três grupos de complexidade do trabalho de Perez 
et al. (2016). 
Por fim, no que diz respeito ao REI, o valor mais alto, de 2 pontos, foi apurado no 
estudo de Sánchez-Rodríguez et al. (2015), sendo indicativo de uma eficiência elevada da 
reabilitação. Os restantes valores do REI obtidos foram bastante similares, 0.47 no estudo 
de Koh et al. (2011), e num dos perfis de complexidade do estudo de Perez et al. (2016), e 
0.46 no trabalho de Chen et al. (2013). Os scores mais baixos foram de 0.40 e 0.1 (Perez et 
al., 2016). Todos estes valores inferiores a 0.5 são preditores de uma baixa eficiência da 
reabilitação. 
Neste conjunto de estudos, o índice AFG foi aquele que apurou os melhores 
resultados, evidenciando, em 66,7% dos estudos onde foi calculado, valores clinicamente 
significativos (Patel et al., 2017; Pérez et al., 2016; Sánchez-Rodríguez et al., 2015). 
Quanto ao cálculo dos índices RFG e REI, na maioria dos estudos (Chen et al., 2013; Koh 
Ganhos Funcionais dos Clientes Alvo de Cuidados de Reabilitação na RAM|2020 
64 
Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny – Graciela Câmara 
et al., 2011; Perez et al., 2016), os resultados apurados foram preditores da prevalência de 
cuidados de reabilitação com baixa eficácia e eficiência.   
Estes valores demonstram, manifestamente, o papel essencial que a reabilitação 
assume na recuperação funcional dos clientes e a necessidade de investimento na melhoria 
da prestação de cuidados especializados em reabilitação. 
Em todos os estudos que constituem esta análise, e conforme explanado no ponto 
5.1.1 do presente estudo, constatou-se que um conjunto abrangente e variado de fatores 
sociodemográficos e clínicos afetam de forma significativa a obtenção de outcomes 
funcionais. A idade foi o fator que predominantemente assumiu relação com a aquisição de 
ganhos funcionais, estando presente na maioria dos estudos (Chen et al., 2013; Hershkovitz 
et al., 2017; Koh et al., 2011; Mizrahi et al., 2014; Ng et al., 2013; Patel et al., 2017; Semel 
et al., 2010) que constituem esta revisão de literatura, sendo, desta feita, unânime a relação 
da idade jovem com o almejo de outcomes funcionais mais rápidos e efetivos. Além da 
idade, a capacidade funcional aquando da admissão, foi outro fator que em sete dos dez 
estudos analisados (Chen et al., 2013; Hershkovitz et al., 2017; Koh et al., 2011; Mizrahi et 
al., 2014; Ng et al., 2013; Patel et al., 2017; Sánchez-Rodríguez et al., 2015), demonstrou 
ser evidentemente preditor da obtenção de maiores ganhos funcionais aquando da alta, 
apesar de não serem consensuais os valores a considerar. Os fatores relacionados com a 
saúde, tais como incapacidades funcionais, tipo de lesão, comorbilidades e doenças 
crónicas, demonstraram ser preditores mais importantes que os fatores sociodemográficos 
ou sistema social de suporte (Chen et al., 2013). A identificação destes fatores vai permitir 
otimizar a reabilitação, planear a alta e gerir da melhor forma os recursos (Ng et al., 2013). 
No panorama de evidência nacional, a inexistência de investigação científica no 
âmbito deste estudo e com base no cálculo dos 3 IIR selecionados foi notória, desde o 
primeiro momento. Na pesquisa efetuada, tendo por base as palavras-chave de interesse, 
apenas foi apurada literatura cinzenta, resultante de trabalhos académicos e com pouca 
consistência científica, pelo que a análise de literatura a este nível se cingiu a quatro 
estudos (Ferreira, 2015; Monteiro, 2018; Ricardo, 2012; Salselas, 2016).  
Tal como efetuado em relação aos estudos internacionais, os principais resultados 
e conclusões foram compilados numa tabela anexa a este trabalho (ANEXO A). Os 
estudos selecionados tinham como objetivos verificar a evolução do grau de dependência 
dos doentes vítimas de AVC durante o internamento e após a alta (até à consulta de 
vasculares) (Ricardo, 2012); avaliar a evolução funcional do doente internado numa 
Unidade de Média Duração e Reabilitação (UMDR) e identificar alguns fatores 
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sociodemográficos e clínicos que interferem na evolução da independência funcional 
(Ferreira, 2015); analisar os ganhos em independência funcional do doente que sofreu 
AVC (Salselas, 2016); e fazer uma análise casuística do internamento do serviço de 
Medicina Física e Reabilitação do Hospital Geral de Santo António e respetivos ganhos 
funcionais, obtidos com recurso a três escalas de avaliação (Monteiro, 2018). Quanto às 
amostras, a mais pequena era constituída por quarenta e um (41) utentes (Ferreira, 2015), 
seguindo-se uma amostra de cento e vinte e três (123) indivíduos (Monteiro, 2018), de 219 
clientes (Ricardo, 2012), sendo a maior constituída por quatrocentos e oitenta e três (483) 
sujeitos (Salselas, 2016).  
No que diz respeito aos instrumentos de avaliação da funcionalidade, foram 
utilizados nos quatro estudos o IB. Em apenas um deles (Monteiro, 2018), foi utilizada a 
MIF como complemento. A evolução funcional foi avaliada nos três estudos através da 
análise comparativa dos scores das escalas de avaliação da funcionalidade, obtidos em dois 
momentos distintos, na admissão e aquando da alta ou consulta de seguimento. Os índices 
de impacto da reabilitação não são referenciados em nenhum dos estudos. No estudo de 
Salselas (2016), é utilizada a mesma fórmula de cálculo que o índice de eficiência da 
reabilitação, mas sem lhe ser atribuída essa denominação, sendo designado como ganhos 
em independência funcional por dia entre a admissão e a alta.  
No que diz respeito aos resultados funcionais propriamente ditos, estes foram 
semelhantes nos quatro estudos, tendo a reabilitação se mostrado efetiva e promotora de 
ganhos, ao evidenciar-se uma melhoria significativa dos scores funcionais obtidos com 
recurso ao IB, entre o primeiro momento (admissão) e o último momento de avaliação 
funcional (alta hospitalar, consultas de seguimento pós alta). Ainda no que concerne à 
funcionalidade, dois dos estudos (Ferreira, 2015; Ricardo, 2012) efetuaram uma 
caracterização do nível de dependência funcional da amostra. Tanto no estudo de Ricardo 
(2012), como no de Ferreira (2015) a maioria da amostra (42% e 39,2% respetivamente), 
aquando da admissão, era totalmente dependente no desempenho das ABVD. A evolução 
funcional ocorrida em ambos os estudos é notória no último momento de avaliação 
funcional, encontrando-se a maior porção da amostra (34,15%) ligeiramente independente 
no estudo de Ferreira (2015), e independente (31,5%) no estudo de Ricardo (2012).  
No que diz respeito às variáveis sociodemográficas analisadas, no estudo de 
Ferreira (2015), não se verificaram diferenças estatisticamente significativas relativamente 
à evolução funcional de acordo com o sexo, a idade e o estado cognitivo. De igual forma, 
no trabalho de Ricardo (2012) e Monteiro (2018), a idade evidenciou ser um fator sem 
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relação com o nível de dependência funcional, aquando da alta. Por outro lado, no estudo 
de Salselas (2016), foi encontrada relação direta entre a independência funcional, a idade e 
o score do IB, estando as idades mais avançadas associadas a um score mais elevado do IB, 
aquando do segundo momento de avaliação funcional. 
Apesar das amostras, devido ao número de elementos de alguns dos estudos, 
poderem ser representativas da população, a impossibilidade de randomização, a 
especificidade das circunstâncias avaliadas, a enorme heterogeneidade e complexidade 
clínica dos indivíduos que as constituem, e a diversidade dos contextos onde foram 
efetuados os estudos exigem a realização de mais trabalhos de investigação nesta área, de 
modo a que seja possível generalizar os resultados e principais conclusões apuradas. 
Esta revisão de literatura veio demonstrar essencialmente a escassez de evidência 
existente em Portugal, no que concerne ao âmbito de estudo desta dissertação, permitindo 
realçar o seu papel inovador, no que concerne ao contexto científico e à realidade da 
investigação na área da reabilitação existente em Portugal. Desta feita, estudos prospetivos, 
com qualidade e consistência científica que investiguem o impacto da reabilitação na 
recuperação funcional, a obtenção de ganhos funcionais, assim como os fatores associados 
a todo o processo de aquisição e restabelecimento funcional devem ser realizados de modo 
a melhorar-se a qualidade dos cuidados de Enfermagem de Reabilitação, tornando-os mais 
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1. METODOLOGIA 
 
Este trabalho de investigação desenvolveu-se no âmbito do projeto de grupo 
intitulado “Enfermagem de Reabilitação na RAM: Um estudo de Caracterização”, 
pretendendo-se, através da elaboração do mesmo, caraterizar a Enfermagem de 
Reabilitação na RAM, no que se refere ao cliente alvo de cuidados (e cuidadores), aos 
cuidados prestados e aos enfermeiros especialistas na área da reabilitação; identificar 
associações entre variáveis de relevo no processo de reabilitação; e identificar áreas de 
potencial melhoria nas condições e cuidados de Enfermagem de Reabilitação.  
Seguidamente, são descritas, de forma mais aprofundada, as características 
metodológicas do presente estudo, parte integrante do projeto de grupo referido em 
epígrafe.  
 
1.1. Desenho do Estudo 
Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, com um desenho observacional 
retrospetivo, descritivo e correlacional. 
  
1.2. Questões de Investigação 
Uma prática baseada na evidência implica questionar perplexidades. Assim sendo, 
com base nas práticas clínicas de cuidados de reabilitação efetuadas ao longo do curso de 
mestrado em Enfermagem de Reabilitação e da revisão de literatura efetuada previamente, 
advieram as seguintes questões de investigação:  
 - Qual o nível de recuperação funcional e os ganhos funcionais (Functional 
Outcomes) obtidos pelos clientes alvo de cuidados especializados em Enfermagem de 
Reabilitação da RAM.? 
 - Qual o nível de dependência funcional dos clientes alvo de reabilitação na RAM, 
aquando do momento da admissão e/ou início dos cuidados de reabilitação e aquando do 
momento de colheita de dados? 
 - Qual a eficácia e eficiência dos cuidados de reabilitação implementados na 
RAM, no que diz respeito à aquisição de ganhos funcionais? 
 - Existe relação entre o Score Total do IB no momento da admissão e o Score 
Total no momento de colheita de dados, no que diz respeito a uma melhoria da capacidade 
funcional? 
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 - Existe relação entre a idade e o nível de ganhos funcionais absolutos e/ou 
resultados funcionais obtidos pelos clientes alvo de cuidados de reabilitação da RAM? 
 
1.3. População e Amostra 
Através de uma amostragem não probabilística acidental, foram incluídos no 
presente estudo, todos os adultos, alvo de intervenção pelos EEER, a exercer funções no 
Serviço de Saúde da Região Autónoma da Madeira (SESARAM, E.P.E.), num dia 
aleatoriamente selecionado (turnos da manhã e tarde do dia 05/06/2019, em todos os 
serviços do SESARAM, E.P.E.).  
Considerando o tamanho da população, conhecido através de contacto prévio com 
os 114 EEER em exercício nos vários serviços (N=1814 indivíduos) e considerando um 
erro amostral não superior a 5%, estimou-se ser necessário uma amostra de pelo menos 
328 indivíduos para garantia da representatividade no projeto de investigação em epígrafe 
(Portney & Watkins, 2015). 
O cálculo dos índices de impacto da reabilitação requer o score total do IB da 
admissão (IBm1) e do IB do momento da colheita de dados (IBm2), pelo que foram 
excluídos da amostra todos os clientes sem score total ou sem o preenchimento devido do 
IBm1 e do IBm2 (Koh et al., 2011).  
 
1.4. Identificação e Operacionalização das Variáveis em Estudo 
A operacionalização das variáveis é uma etapa indispensável a todo o processo de 
preparação da investigação e produção de evidência. No presente estudo, foram 
consideradas como variáveis dependentes a capacidade funcional e os ganhos funcionais e 
como variáveis independentes principais a idade, os contextos da prática e o número de 
sessões de reabilitação.  
A capacidade funcional, variável definida no capítulo anterior, foi avaliada com 
recurso ao IB. Com o estudo desta variável, pretendeu-se caracterizar a amostra 
relativamente ao nível de dependência funcional e avaliar o progresso dos clientes em 
termos de funcionalidade, desde o momento da admissão e/ou início da prestação de 
cuidados de reabilitação, até ao momento da colheita de dados. Esta evolução funcional, 
foi calculada através da subtração do Score total do IB no momento da colheita de dados e 
o Score total do IB na Admissão (IBm2 – IBm1). Além da evolução funcional, com base 
no score do IB, foram mensurados ainda os outcomes funcionais, no que diz respeito à 
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aquisição de ganhos funcionais e à eficácia e eficiência dos cuidados de reabilitação. A 
avaliação destes outcomes foi operacionalizada através do cálculo de três índices de 
impacto da reabilitação: AFG, RFG e REI. 
No que concerne às variáveis independentes, a idade, variável contínua relativa 
aos anos de vida, foi operacionalizada de acordo com os seguintes intervalos etários: <25 
anos; 25 a 49 anos; 50 a 64 anos e> 65 anos.  
Quanto aos contextos da prática, variável categórica que diz respeito à estrutura e 
processos envolventes à prática de cuidados de reabilitação, foram considerados quatro 
contextos: Cuidados Hospitalares; Unidades de Internamento de Longa Duração (UILD); 
Unidades da REDE Regional de Cuidados Continuados Integrados de curta e média 
duração (RRCCI) e Cuidados de Saúde Primários (CSP).  
Relativamente ao número de sessões de reabilitação, variável respeitante ao 
número de sessões de reabilitação que o cliente é alvo desde a admissão até ao momento da 
colheita de dados, e com base na evidência, foram operacionalizados dois intervalos a ter 
em consideração na análise de dados: <sete sessões de reabilitação e ≥sete sessões de 
reabilitação. O intervalo <sete sessão de reabilitação foi utilizado essencialmente como 
critério de exclusão. 
Outras variáveis de caracterização sociodemográfica e de saúde, tais como género, 
habilitações literárias, motivo e tempo de seguimento pelo ER, e subsistência de cuidados 
de reabilitação prestados por outros profissionais de saúde foram também caracterizadas.  
 
1.5. Instrumentos de Colheita de Dados 
O desenvolvimento de questionários para mensurar os outcomes em termos de 
funcionalidade e condição de saúde tornou-se um importante ímpeto da investigação na 
saúde, fornecendo um mecanismo para compreensão da forma como os ganhos funcionais 
se relacionam com elementos específicos da saúde (Portney & Watkins, 2015). 
O conteúdo do instrumento de colheita de dados utilizado na realização deste 
estudo foi organizado em duas partes, sendo a primeira composta por um questionário 
preenchido pelo investigador sob forma de entrevista, com questões de caracterização 
sociodemográfica que permitiram apurar dados como idade, género, escolaridade, contexto 
da prática, número de sessões de reabilitação e motivo de seguimento pelo EEER. Na 
segunda parte do instrumento foram colhidos dados relativos à capacidade funcional, com 
recurso ao IB, tendo em vista o apuramento do score funcional do cliente alvo de estudo, 
em dois momentos distintos: no momento da colheita de dados, e no momento da admissão 
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e/ou do início da prestação de cuidados de reabilitação. O score do IB relativo ao momento 
de colheita de dados foi apurado pelo investigador, em parceria com o EEER responsável 
pelos cuidados de reabilitação prestados ao participante no estudo, aquando do momento 
de colheita de dados, enquanto o IB da admissão foi obtido através de transcrição, pelo 
investigador, dos scores do IB, introduzidos por qualquer profissional de saúde no sistema 
informático do SESARAM, aquando da admissão do cliente. A colheita foi efetuada 
sempre começando com o apuramento do score funcional mais atual de modo a evitar-se 
enviesamento dos dados.  
O IB foi a ferramenta selecionada, uma vez que é o único instrumento de 
avaliação da funcionalidade institucionalmente implementado e é parte integrante do 
software informático utilizado diariamente pelos EEER e outros profissionais de saúde do 
SESARAM. A utilização de instrumentos fidedignos e devidamente adaptados às 
características culturais e sociodemográficas dos sujeitos alvo de estudo são condição 
imperativa na investigação, como tal, o facto do IB se encontrar devidamente validado para 
a população portuguesa (Araújo et al., 2007), foi outro dos critérios que contribuiu para a 
sua seleção e aplicação neste estudo. A versão do IB utilizada no presente estudo foi a 
mesma utilizada por Sequeira (2010), uma vez que se encontra devidamente validada e é a 
mais concordante com a versão original.  
1.5.1. Índice de Barthel 
O IB é constituído por 10 itens e é avaliado consoante a quantidade de tempo ou 
assistência requerida pelo cliente para a realização de um determinado conjunto de tarefas. 
(Araújo et al., 2007; Quinn et al., 2011; Sequeira, 2010). Este instrumento avalia o nível de 
independência da pessoa para a realização de dez ABVD: comer e beber; higiene pessoal; 
tomar banho; vestir e despir; uso dos sanitários; controlo dos esfíncteres; transferência da 
cadeira para a cama; deambular; subir e descer escadas. Permite a avaliação da capacidade 
funcional, possibilitando a determinação do nível de dependência de uma forma integral ou 
de forma segmentada, dependendo da atividade de vida avaliada (Araújo et al., 2007; 
Dewing, 1992; Sequeira, 2010).  
A pontuação deste instrumento pode variar entre 0 e 100, com intervalos de 5 
pontos, em que 0 corresponde a um nível máximo de dependência e 100 à independência 
total para todas as ABVD avaliadas (Mahoney & Barthel, 1965). Cada ABVD pode ser 
pontuada de duas a quatro formas distintas, sendo que zero pontos correspondem a uma 
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dependência total, enquanto a independência pode ser pontuada com 5, 10 ou 15 pontos, 
em função do grau de dificuldade percecionado no desempenho de cada tarefa (Araújo et 
al., 2007; Dewing,1992; Hoeman, 2000; Sequeira, 2010). Neste estudo, optou-se por 
utilizar a subdivisão sustentada por Sequeira (2010) e apresentada no quadro da Figura 4. 
  Figura 4 
  Pontes de Corte Índice de Barthel 
Pontuação Nível de dependência 
90 – 100 Independente 
60 – 89 Ligeiramente dependente 
40 – 55 Moderadamente dependente 
20 – 35 Severamente dependente 
< 20 Totalmente dependente 
   Fonte: Sequeira (2010) 
Este instrumento foi validado para a população portuguesa em 2007, num estudo 
desenvolvido por Araújo, Ribeiro, Oliveira e Pinto, com idosos não institucionalizados. No 
processo de validação efetuado, o IB apresentou elevada fiabilidade, boa consistência 
interna com um alfa de Cronbach total de 0,96, apresentando os itens da escala correlações 
com o índice total entre r =0,66 e r = 0,93. Estes resultados não só estão em concordância 
com outros estudos, como vão ao encontro dos valores apurados na análise da versão 
original do IB (Araújo et al., 2007).  
 
1.5.1.a. Índices de Impacto da Reabilitação 
No presente estudo serão utilizados os três principais IIR: Ganho Funcional 
Absoluto (AFG), Ganho Funcional Relativo (RFG) e o Índice de Eficiência da 
Reabilitação (REI), calculados com recurso às pontuações do IB. Para este cálculo, foram 
excluídos da amostra todos os clientes com menos de sete sessões de reabilitação. 
O Índice de Impacto da Reabilitação AFG foi calculado através da seguinte 
fórmula (adm, admissão) (Koh et al.,2013; Sánchez-Rodriguez et al.,2015): 
AFG= IBalta – IBadm 
Um AFG ≥ 20 foi considerado expressivo de uma diferença clinicamente 
significativa (Pérez et al., 2016; Sánchez-Rodriguez et al.,2015). 
O RFG, por sua vez, foi calculado usando a fórmula: (max, score máximo) (Koh, 
et al.,2013; Sánchez-Rodriguez et al.,2015). 
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RFG= IBalta – IBadm   X 100% 
IBMax – IBadm 
Considerou-se no presente estudo que um RFG ≥ 35% é indicativo de que o 
cliente recuperou pelo menos um terço da perda funcional observada na admissão, 
considerando este valor como um ponto além do qual a reabilitação pode ser considerada 
clinicamente eficaz (Sánchez-Rodriguez et al.,2015). 
Com base nos valores do RFG publicados e nos critérios clínicos foram 
considerados 4 grupos de clientes: Grupo I (RFG =0) (inclui os clientes que morreram, 
perderam capacidade funcional durante a sua permanência na unidade de saúde, ou que 
foram transferidos para outro serviço devido a um evento agudo ou agravamento do estado 
clínico; valores negativos e indeterminados de um RFG também são considerados como 
pertencentes a este grupo numa vertente de análise estatística); Grupo II (RFG 1-34%) 
(eficácia da reabilitação foi considerada baixa a moderada); Grupo III (RFG 35-99%) 
(eficácia da reabilitação foi considerada elevada) e Grupo IV (RFG 100%) (recuperação 
total e/ou completa) (Sánchez-Rodriguez et al.,2015).  
Por fim, o Índice de Eficiência da Reabilitação (REI), foi calculado usando-se a 
seguinte fórmula (Koh et al.,2013; Sánchez-Rodriguez et al.,2015): 
REI= IBalta – IBadm 
            Data Alta – Data adm  
(ou total de dias de internamento, ou total de dias de reabilitação) 
Este índice demonstra o ganho funcional (pontos ganhos no IB), por dia, pelo que 
um valor negativo foi considerado indicativo do agravamento do status funcional durante o 
usufruto de cuidados de reabilitação (um valor de 0 a 0.49 - baixa eficiência da 
reabilitação; 0,50 a 1 - nível de eficiência da reabilitação moderado; e> 1 - nível de 
eficiência elevada). Um REI ≥ 0.50 foi considerado expressivo de uma diferença 
clinicamente significativa (Sánchez-Rodriguez et al.,2015). 
 
1.6. Procedimentos 
De modo a facilitar a compreensão de todo o processo de investigação, importa 
relatar de forma mais pormenorizada cada trecho da colheita de dados.  
Previamente à recolha de dados e após a seleção dos instrumentos de colheita, foi 
elaborado, entre os dias 17 e 28 de maio, um manual de instruções com o modo de 
aplicação de cada instrumento de avaliação e com orientações para o seu devido 
preenchimento. No mesmo intervalo de tempo, foi efetuada a codificação de cada item 
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constituinte do questionário de investigação e elaboradas, por uma equipa definida para o 
efeito pela PI, as bases de dados a serem utilizadas para introdução dos dados, no 
Microsoft office excel. 
Entre 27 de maio e 3 de junho, foi calculada a previsão de recursos e de custos 
(relativos ao número de fotocópias) e efetuada a impressão dos questionários, tendo por 
base os cálculos de suposição do tamanho da amostra, efetuados precedentemente. 
 Depois de finalizado todo o processo de preparação dos instrumentos de colheita 
de dados, foram formadas equipas de campo (constituídas por 2 a 4 investigadores), 
adquiridos e reunidos todos os materiais de apoio necessários e, entre 28 de maio e 3 de 
junho, foram efetuados treinos de preparação para a aplicação dos questionários. Estes 
treinos permitiram esclarecimento de dúvidas e uniformização de intervenções e 
procedimentos.  
A colheita de dados do presente estudo ficou a cargo dos 21 enfermeiros a 
frequentar o 1º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação e desenrolou-se 
durante aproximadamente três semanas, tendo decorrido entre o dia 5 e o dia 21 de junho 
de 2019.  
Todos os potenciais participantes foram informados previamente, da natureza e 
objetivos do projeto, bem como dos procedimentos e metodologias a adotar, da identidade 
responsável pela investigação e respetivos contactos dos investigadores. Após o 
esclarecimento de dúvidas e validação da compreensão do estudo, foi disponibilizada aos 
participantes a folha com resumo das informações mais importantes, devidamente assinada 
pelo investigador responsável (ANEXO B). Finalizado o período de colheita de dados, até 
ao dia 30 de junho, foi realizada a introdução de todos os dados colhidos, nas respetivas 
bases de dados, previamente elaboradas para o efeito.  
 
1.7.  Considerações Éticas 
No presente estudo de investigação, todo o processo de colheita de dados foi 
efetuado com base nas diretrizes éticas nacionais e internacionais, preconizadas para a área 
da investigação clínica. Desta feita, foi garantido o cumprimento da declaração de 
Helsínquia, da Lei nº 67/98, de 26 de outubro, referente à lei de proteção de dados pessoais 
e do código de ética e deontologia da profissão de enfermagem.  
Em conformidade com os princípios éticos descritos em epígrafe, foi enviado 
ofício à Presidente do Conselho de Administração do SESARAM (ANEXO C), a 2 de 
maio de 2019, e efetuada submissão do projeto de investigação de grupo (ANEXO D), a 
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fim de se obter parecer e autorização da Comissão de Ética. Após parecer favorável das 
entidades competentes (ANEXO E), a 5 de junho de 2019, deu-se início à colheita de 
dados.  
Ao longo do processo de colheita de dados, foram garantidas condições de 
privacidade e confidencialidade aos participantes no estudo. O anonimato e 
confidencialidade dos dados foram assegurados com recurso a um número de identificação 
(IDNR), atribuído a cada um dos participantes antes do preenchimento do questionário, e 
que, à posteriori, vigorou em todas as folhas de registo, em substituição dos dados 
pessoais. Foram recolhidos apenas dados respeitantes às variáveis em estudo e toda a 
informação colhida foi devidamente codificada. Após lançamento dos dados, todos os 
questionários aplicados, assim como toda a informação pessoal colhida junto dos 
participantes, ficou conservada num local seguro, na posse da PI, sendo todos eles, sem 
exceção, alvo de destruição após a conclusão do estudo. 
Depois de disponibilizada toda a informação, foi providenciado documento de 
consentimento informado (ANEXO F) que foi assinado, preferencialmente, pelo 
participante (ou familiar cuidador) e pelo investigador responsável pela aplicação do 
questionário. Foi sempre reforçado o facto de o participante ter o direito de desistir, em 
qualquer momento da colheita de dados, sem que daí decorresse qualquer dano ou 
prejuízo.  
 
1.8. Processamento dos Dados 
Finda a colheita de dados, a cada investigador foram atribuídos cerca de 25 
questionários preenchidos, e deu-se início ao lançamento dos dados na plataforma do 
Microsof Office Excel elaborada exclusivamente para o efeito. Quando concluída a 
introdução individual dos dados (30/06/2019), efetuada por investigadores não ligados à 
sua colheita, as bases totalmente preenchidas foram enviadas para o PI, que efetivou a sua 
compilação. 
De modo a reduzir viés e facilitar a posterior análise estatística, foram eliminados 
erros com recurso à verificação manual prévia dos questionários; foi efetuada limpeza das 
bases de dados, através da verificação aleatória e exclusão de casos fora dos limites 
padronizados; e foi efetuada codificação de todas as respostas não estruturadas do 
questionário, de acordo com as suas analogias e tipologia. Todos estes procedimentos 
foram empreendidos por equipas independentes.  
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Em relação aos missing data, foram excluídos da análise os itens incompletos ou 
incorretamente preenchidos. Toda esta fase de processamento dos dados desenrolou-se 
entre 30 de junho e 28 de julho.  
  
1.9. Tratamento Estatístico 
Neste estudo de investigação, o tratamento estatístico foi efetuado com recurso a 
técnicas de estatística descritiva, nomeadamente frequências absolutas (n) e frequências 
relativas (%); medidas de tendência central como média, mediana e moda; e medidas de 
dispersão, designadamente variância e desvio padrão. Além da estatística descritiva, 
recorreu-se à estatística inferencial.  
A existência de anormalidades de distribuição das variáveis em estudo 
impossibilitou a utilização de testes paramétricos, motivo pelo qual foram utilizados o teste 
de hipótese não paramétrico de Wilcoxon Signed Rank e a correlação bivariada de 
Spearman. O teste de Wilcoxon foi utilizado com o intuito de ser analisada a variação dos 
scores do IB, em dois momentos de avaliação distintos: na admissão e no momento da 
colheita de dados. A correlação de Spearman foi calculada entre os Ganhos Funcionais 
Absolutos (AFG) e a Idade do cliente. Nas análises efetuadas, o nível de significância (p) 
foi estabelecido em 0,05.  
Os resultados numéricos obtidos serão apresentados seguidamente, sob a forma de 
tabelas e quadros, com arredondamento às centésimas, à exceção dos valores do nível de 
significância dos testes (p), que são sempre apresentados até às milésimas. 
Os dados recolhidos foram introduzidos, organizados e analisados com recurso ao 
software de cálculo estatístico IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 
24. 
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2. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
A proficiência dos dados apurados encontra-se diretamente relacionada com a 
forma como são organizados e apresentados. Como tal, começaremos por descrever os 
critérios de exclusão que foram considerados, assim como todo o processo de apuramento 
da população e caracterização da amostra alvo deste estudo. Serão de igual forma descritos 
os resultados que permitiram caracterizar os cuidados de reabilitação, o nível de 
dependência funcional e os ganhos funcionais dos indivíduos que constituíram a amostra. 
 
2.1. Análise Descritiva 
A maioria dos resultados serão apresentados através de uma análise descritiva, sob 
a forma de tabelas de frequência, procurando-se estudar as variáveis de caracterização da 
amostra, assim como o comportamento das variáveis dependentes e das dimensões a elas 
inerentes. 
 
2.1.1. Apuramento da População e Amostra do Estudo  
Com o intuito de se apurar a população alvo de estudo, da forma mais acurada 
possível, começou-se por fazer um levantamento, junto dos EEER, a exercer funções no 
SESARAM, do número total de clientes alvo de cuidados de reabilitação na RAM, tendo-
se chegado a um N=1814. Posteriormente, foram aplicados os critérios de inclusão 
definidos, apurando-se o número de clientes a ser alvo de reabilitação no momento de 
colheita de dados predefinido (05/06/2019), obtendo-se um n de 443 indivíduos. Por 
último, após a implementação dos princípios éticos pré-estabelecidos, chegou-se a uma 
amostra final de 350 clientes. O n obtido, superior a 328 indivíduos, garante assim a 
representatividade da amostra. Este processo de apuramento encontra-se descrito no 
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Figura 5 
Diagrama de Fluxo dos Participantes do Estudo 
 
2.1.2. Caracterização da Amostra do Estudo  
Considerando o critério de exclusão previamente definido para este estudo 
(participantes com ausência de registo do IB da admissão e do momento de colheita de 
dados), apurou-se uma amostra de 207 indivíduos. Segundo os dados expressos na Tabela 
1, no que concerne à caracterização sociodemográfica, a maioria dos clientes que constitui 
a amostra é do género feminino (68,1%) e apresenta uma idade igual ou superior a 65 anos 
(63,8%). A faixa etária de <25 anos é a menos representativa, assumindo um percentual de 
0,5%. Relativamente às habilitações literárias, o maior percentual da amostra tem uma 
escolaridade de 1 a 11 anos (77,3%), seguindo-se os analfabetos com uma percentagem de 
20,8%. 
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Tabela 1 
Caracterização Sociodemográfica da Amostra 
Características da Amostra n % 
Amostra 207 100 
Género    
Masculino 66 31,9 
Feminino 141 68,1 
Idade   
< 25 anos 1 0,5 
25 a 49 anos 15 7,2 
50 a 64 anos 59 28,5 
>65 anos 132 63,8 
Escolaridade   
Analfabeto 43 20,8 
1 a 11 anos 160 77,3 
Superior a 11 anos 4 1,9 
Quanto à distribuição da amostra por contexto de cuidados, e de acordo com a 
Tabela 2, a maior fração de clientes alvo de cuidados de reabilitação encontra-se no 
contexto de Cuidados de Saúde Primários (CSP), (44,0%), seguindo-se o contexto de 
Cuidados Hospitalares com 24,2%, e o contexto das Unidades de Internamento de Longa 
Duração (UILD) com 16,4%. As unidades de REDE Regional de Cuidados Continuados 
Integrados (RRCCI) assumem a menor representatividade, expressa por uma percentagem 
de 15,5%.  
Tabela 2  
Distribuição da Amostra por Contextos da Prática 
Contexto da Prática   n (%) 
Cuidados de Saúde Primários 91 (44,0%) 
Cuidados Hospitalares 50 (24,2 %) 
Unidades de Internamento de Longa Duração 34 (16,4%) 
Unidades da REDE Regional de Cuidados Continuados 32 (15,5%) 
Total 207 (100,0%) 
 
2.1.3. Caracterização de Acordo com os Contextos da Prática  
De modo a tornar mais completa, congruente, e esclarecedora, a exposição dos 
dados que remanescem, e de forma a facilitar a sua posterior análise e interpretação, 
considerou-se pertinente, de ora avante, fazer uma apresentação dos dados considerando 
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sempre os quatro contextos da prática: CSP (n=91), Cuidados Hospitalares (n=50), UILD 
(n=34) e RRCCI (n=32).  
2.1.3.a. Caracterização dos Cuidados de Reabilitação 
Depois de descrita e caracterizada a amostra alvo do estudo, considerou-se de 
interesse proceder à caracterização dos cuidados de reabilitação, através da apresentação 
dos dados estatísticos relativos à idade média dos clientes alvo de reabilitação, ao tempo e 
motivo de seguimento pelo EEER e o número de sessões semanais. De acordo com a 
Tabela 3, a idade média dos clientes alvo de Cuidados de Reabilitação varia entre 66,14 
anos nas RRCCI e 78,50 anos nos CSP. A idade máxima de 98,59 anos foi identificada nos 
CSP. No que concerne às restantes variáveis, devido à dispersão da amostra atestada pelo 
valor do DP, foi considerada a mediana como valor de referência. Quanto ao tempo de 
seguimento pelo EER, a mediana de dias de acompanhamento mais alta é de 397,50 dias e 
foi apurada nos CSP, enquanto a mediana de dias de seguimento mais baixa foi de 22 dias 
e efetivou-se nos Cuidados Hospitalares. Relativamente ao número de sessões semanais 
com o EEER, a RRCCI é o contexto da prática que apresenta uma mediana mais alta (5 
sessões por semana), seguindo-se os Cuidados Hospitalares com uma mediana de 4,00 
sessões semanais. Por sua vez, os clientes que recebem menor número de sessões de 
reabilitação são os das UILD, apresentando uma mediana de apenas uma sessão por 
semana. A mediana de sessões de reabilitação dos CSP é de duas sessões por semana, o 
segundo valor mais baixo. 
Tabela 3  
Caracterização da amostra segundo a Idade, Tempo de Seguimento pelo EEER e Nº de Sessões 
Semanais de Reabilitação, por contextos da prática 
 
Nota: UILD=Unidades de Internamento de Longa Duração; T Seg. ER= Tempo de Seguimento pelo 
Enfermeiro de Reabilitação; Nº S/S= Número de Sessões Semanais. 
a Há várias modas, o menor valor é apresentado. 




CSP RRCCI UILD 




























Média 66,22 116,41 4,30 78,50 601,50 2,41 66,14 69,03 5,00 68,62 412,47 1,45 
Mediana 67,75 22,00 4,00 82,38 397,50 2,00 68,73 60,00 5,00 69,06 120,00 1,00 
Moda 41,30a 2,00 3,00 47,94a 1460,00 2,00 28,98a 60,00 5,00 22,15a 30,00 1,00 
DP 12,78 188,66 1,90 13,20 528,27 1,29 13,36 52,62 0,72 13,20 620,86 0,78 
Mínimo 41,30 1,00 1,00 47,94 10,00 1,00 28,98 6,00 3,00 22,15 1,00 0,00 
Máximo 90,47 861,00 7,00 98,58 1460,00 5,00 84,99 244,00 6,00 92,70 2920,00 5,00 
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Relativamente ao motivo de seguimento pelo EEER, como se pode constatar 
através da Tabela 4, os problemas ortotraumatológicos são o motivo que predomina em 
três dos quatro contextos da prática, nomeadamente CSP, RRCCI e UILD, com 
percentagens de 50%, 51,35% e 42%, respetivamente. Nos Cuidados hospitalares, o 
motivo Outros foi aquele que obteve um maior percentual, 28,57%. É de salientar, o facto 
de os problemas cardíacos terem sido o motivo de seguimento pelo EEER que apresentou 
as menores percentagens em 50% dos contextos da prática, nomeadamente Cuidados 
Hospitalares (3,17%), e RRCCI (0%). Nos CSP, por sua vez, foram a Cirurgia Recente e 
Outro motivo que apresentaram, em ex aequo, menor percentual (5,77%). Importante 
ressalvar que o total auferido na distribuição por motivo de seguimento difere do total da 
distribuição da amostra por contexto, uma vez que vários clientes são seguidos pelo EEER 
por mais do que um motivo de saúde.  
 
Tabela 4  
Distribuição da Amostra por Motivo de Seguimento pelo EEER, por contextos da prática 
                               Contextos da Prática 
Motivo 
Cuidados 
Hospitalares CSP RRCCI UILD 
n % n % n % n % 
Cardíaco 2 3,17 8 7,69 0 0,00 5 10,00 
Respiratório 13 20,63 10 9,62 1 2,70 9 18,00 
Ortotrauma 7 11,11 52 50,00 19 51,35 21 42,00 
Neurológico 13 20,63 22 21,15 14 37,84 8 16,00 
Cirurgia Recente 10 15,87 6 5,77 1 2,70 3 6,00 
Outro 18 28,57 6 5,77 2 5,41 4 8,00 
Total 63 100 104 100 37 100 50 100 
Nota: CSP=Cuidados de Saúde Primários; RRCCI= Unidades da REDE Regional de Cuidados Continuados Integrados; 
UILD=Unidades de Internamento de Longa Duração. 
Uma vez que os Cuidados de Reabilitação podem ser prestados por profissionais 
de saúde além dos EEER, considerou-se pertinente apurar a percentagem de clientes que 
usufruía, ou não, de cuidados de reabilitação prestados por outros profissionais. Assim 
sendo, segundo a Tabela 5, 96% dos indivíduos nos Cuidados Hospitalares e 92,3% dos 
clientes nos CSP recebem cuidados de reabilitação prestados exclusivamente pelo EEER, 
sucedendo o mesmo nas UILD, em que a totalidade dos sujeitos da amostra (100%) não 
recebe reabilitação prestada por profissionais de saúde que não os EEER. A única exceção 
ocorreu nas RRCCI, onde 78,1 % da amostra recebe cuidados de reabilitação prestados 
pelos EEER em cooperação com outros profissionais de saúde.  
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Tabela 5  
Distribuição da Prestação de Cuidados de Reabilitação por Profissional, por contextos da prática 
                              Contextos da Prática 
 Cuidados 
Hospitalares CSP RRCCI UILD 
Cuidados 
Reabilitação  
n % n % n % n % 
EEER e Outros Prof 2 4 7 7,7 25 78,1 0 0 
EEER 48 96 84 92,3 7 21,9 34 100 
Total 50 100 91 100 32 100 34 100 
Nota: CSP=Cuidados de Saúde Primários; RRCCI=Unidades da REDE Regional de Cuidados Continuados Integrados; 
UILD=Unidades de Internamento de Longa Duração; EEER=Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 
 
3.1.3.b. Caracterização do Nível de Dependência Funcional da Amostra 
Com recurso ao score total do IBm1 e ao score total do IBm2, foi possível 
caracterizar a capacidade funcional (variável dependente) da amostra em estudo, no que 
concerne ao nível de Dependência, com base nos dois momentos de avaliação da 
funcionalidade. 
Assim sendo, no que diz respeito ao nível de dependência, e com base na Tabela 
6, podemos constatar que aquando da aplicação do IBm1, nos Cuidados Hospitalares com 
uma percentagem de 46%, e nas UILD com um percentual de 47,1%, a maioria dos 
clientes eram Totalmente Dependentes nos autocuidados. Nas RRCCI, por sua vez, a 
maioria da amostra, no momento da admissão, situava-se no nível Moderadamente 
Dependente, com uma percentagem de 34,4%. Nos CSP, a maior parte da amostra (47,3 
%) era independente. No entanto, tanto nos Cuidados Hospitalares, como nos CSP, o 
segundo Nível de Dependência que obteve maior percentagem correspondeu ao extremo 
oposto do nível predominante, isto é, Totalmente Independente (20,0%) nos Cuidados 
Hospitalares e Totalmente Dependente (29,7%) nos CSP. 
Com base no Score Total do IBm2, nos Cuidados Hospitalares, a maioria dos 
Clientes mantinha-se Totalmente Dependente, (26,5%). Nos CSP, com uma percentagem 
de 62% e na RRCCI, com uma taxa de 44,1%, a maior parte da amostra era independente 
nos autocuidados. Nas UILD, os indivíduos apresentavam, maioritariamente, um nível de 
Dependência Total (54,3%). É de realçar a diferença nas amostras, sendo a amostra do 
primeiro momento de avaliação de 207 e a do segundo momento de avaliação 
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(correspondente ao momento atual de colheita de dados) de 348, o que pode interferir com 
o comportamento dos dados e a análise da evolução funcional dos clientes.  
 
Tabela 6  
Classificação do Nível de Dependência, tendo em conta o Score Total do Índice de Barthel da 
Admissão (IBm1) e do Índice de Barthel Momento de Colheita de Dados (IBm2) 
                                                  Contextos da Prática 
 
Cuidados 
Hospitalares CSP RRCCI UILD 
n % n % n % n % 
Nível de Dependência IBm1         
Independente 10 20,0 43 47,3 1 3,1 0 0,0 
Ligeiramente Dependente 1 2,0 8 8,8 9 28,1 6 17,6 
Moderadamente Dependente 9 18,0 8 8,8 11 34,4 5 14,7 
Severamente Dependente 7 14,0 5 5,5 5 15,6 7 20,6 
Totalmente Dependente 23 46,0 27 29,7 6 18,8 16 47,1 
Total 50 100 91 100 32 100 34 100 
Nível de Dependência IBm2         
Independente 21 18,6 103 62,0 15 44,1 1 2,9 
Ligeiramente Dependente 16 14,2 23 13,9 11 32,4 4 11,4 
Moderadamente Dependente 23 20,4 12 7,2 5 14,7 4 11,4 
Severamente Dependente 23 20,4 9 5,4 2 5,9 7 20,0 
Totalmente Dependente 30 26,5 19 11,4 1 2,9 19 54,3 
Total 113 100 166 100 34 100 35 100 
Nota: CSP=Cuidados de Saúde Primários; RRCCI=Unidades da REDE Regional de Cuidados Continuados Integrados; 
UILD=Unidades de Internamento de Longa Duração 
2.1.3.c. Caracterização dos Ganhos Funcionais alcançados pela amostra 
De forma a caracterizar os ganhos funcionais advindos dos cuidados da 
reabilitação, foram calculados os três IIR: AFG, RFG e REI, com recurso aos Scores totais 
do IBm1 e do IBm2. A investigação clínica encontra-se impreterivelmente ligada a ganhos 
clinicamente significativos. Como tal, a nossa pesquisa não se cingiu aos cálculos básicos 
dos IIR e, de forma a se tornar mais pormenorizada e com maior interesse para a prática, 
achou-se por bem complementar os resultados com os cálculos da diferença clinicamente 
significativa de cada um dos Índices estudados, para cada contexto da prática.  
A evidência disponível sugere que são necessárias sete ou mais sessões de 
reabilitação para que ocorram efeitos mensuráveis (Adunsky et al., 2003; Heruti et al., 
2002; Koh et al., 2011; Kwakkel et al., 2011; Mizrahi et al., 2014). Assim sendo, a fim de 
se calcular os três IIR expressando o verdadeiro impacto da reabilitação na aquisição de 
ganhos funcionais, excluíram-se todos os indivíduos com um número de sessões de 
reabilitação inferior a sete. Apurou-se que 78,4% da amostra tem um número de sessões de 
reabilitação igual ou superior a sete, correspondendo a um n=160. A análise dos dados e 
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apresentação das tabelas, como até então, será efetuada considerando sempre os quatro 
contextos da prática que passarão a estar distribuídos da seguinte forma: CSP (n=62, 
38,7%), Cuidados Hospitalares (n=36, 22,5%), UILD (n=32, 20%) e RRCCI (n=30, 
18,8%). 
No que diz respeito ao cálculo dos Índices de Impacto da Reabilitação, com base 
na avaliação do Índice AFG, o mais utilizado na prática clínica e apresentado na Tabela 7, 
podemos constatar que a média mais alta de Ganhos Funcionais Absolutos foi alcançada 
nas RRCCI, com um valor de 30,83. Depois da RRCCI, os CSP foi o contexto que 
apresentou uma maior média de ganhos funcionais (18,95), seguidos dos Cuidados 
Hospitalares, com uma média de 10,97. Quanto às UILD, a média de ganhos funcionais 
não só foi a mais baixa, como apresentou um valor negativo de -6,09. A moda foi de 0 nos 
Cuidados Hospitalares, CSP e UILD e de 10 nas RRCCI. A mediana mais alta também foi 
registada nas RRCCI, com um valor de 30. De acordo com o valor do DP, a maior 
dispersão, no que se refere à aquisição de ganhos funcionais absolutos, é a pertencente ao 
contexto dos CSP, variando entre um mínimo de -90 e um máximo de 100 pontos. A 
RRCCI, pelo contrário, é o contexto com uma maior homogeneidade dos dados. 
Tabela 7  
Ganhos Funcionais Absolutos da amostra, por contextos da prática 
                                Contextos da Prática 
 Cuidados 
Hospitalares CSP RRCCI UILD 
n 36 62 30 32 
Média 10,97 18,95 30,83 -6,09 
Mediana 5,00 0,00 30,00 0,00 
Moda 0,00 0,00 10,00 0,00 
DP 26,56 41,40 20,81 28,78 
Mínimo -50,00 -90,00 0,00 -65,00 
Máximo 80,00 100,00 75,00 80,00 
Nota: CSP=Cuidados de Saúde Primários; RRCCI=Unidades da REDE Regional de Cuidados Continuados Integrados; 
UILD=Unidades de Internamento de Longa Duração. 
O estudo dos Ganhos Clinicamente Significativos (GCS), resultante do cálculo do 
Índice AFG, encontra-se expresso na Tabela 8. De acordo com os resultados apurados, 
apenas no contexto das RRCCI é que a maior percentagem da amostra, de 66,7%, 
apresentou ganhos com uma diferença clinicamente significativa. Nos Cuidados 
Hospitalares, apurou-se a segunda maior taxa de GCS, com uma percentagem de 36,1%. 
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Nos Cuidados Hospitalares, CSP e UILD a ausência de ganhos clinicamente significativos 
foi o resultado que assumiu maiores percentagens, representando 63,9%, 66,1% e 87,5% 
respetivamente.  
Tabela 8  
Ganhos Clinicamente Significativos com base no cálculo do Índice de Ganhos Funcionais 
Absolutos, por contextos da prática 
                                             Contextos da Prática 
GCS 
Cuidados 
Hospitalares CSP RRCCI UILD 
n % n % n % n % 
Ausência de Ganhos  23 63,9 41 66,1 10 33,3 28 87,5 
Presença de Ganhos  13 36,1 21 33,9 20 66,7 4 12,5 
Total 36 100 62 100 30 100 32 100 
Nota: GCS=Ganhos Clinicamente Significativos; CSP=Cuidados de Saúde Primários; RRCCI= Unidades da REDE 
Regional de Cuidados Continuados Integrados; UILD=Unidades de Internamento de Longa Duração. 
 
Dando continuidade ao cálculo dos IIR, avaliou-se o RFG, como evidenciado na 
Tabela 9. Uma maior eficácia dos Cuidados de Reabilitação foi apurada nas RRCCI, 
apresentando a amostra uma média do potencial de melhoria funcional efetivamente 
alcançada, de 63,14%. Seguidamente, os Cuidados Hospitalares foram o contexto onde se 
refletiu um maior índice de eficácia, apresentando a amostra uma média de 18,94%. 
Subsecutivamente, os CSP evidenciaram uma média de 10,42%. Nas UILD foi apurada a 
média mais baixa de -27,09%. Uma moda de 0 foi a predominante, estando presente em 
três dos quatro contextos, nomeadamente Cuidados Hospitalares, CSP e UILD. Na RRCCI, 
por outro lado, a moda foi de 100. De realçar o DP de 127,30 apurado nos CSP, 
demonstrando uma vez mais grande dispersão dos resultados neste contexto.  
Tabela 9  
Eficácia dos Cuidados de Reabilitação, com base no Cálculo dos Ganhos Funcionais Relativos, 
por contextos da prática 
                                   Contextos da Prática 
 
Cuidados 
Hospitalares CSP RRCCI UILD 
n 36 62 30 32 
Média 18,94 10,42 63,14 -27,09 
Mediana 5,96 0,00 68,33 0,00 
Moda 0,00 0,00 100,00 0,00 
DP 30,70 127,30 32,08 90,02 
Mínimo -55,56 -900,00 0,00 -433,33 
Máximo 100,00 100,00 100,00 94,12 
Nota: CSP=Cuidados de Saúde Primários; RRCCI=Unidades da REDE Regional de Cuidados Continuados Integrados; 
UILD=Unidades de Internamento de Longa Duração. 
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 Relativamente aos GCS associados ao cálculo do Índice RFG, e com base na 
Tabela 10, mais uma vez a RRCCI foi o único contexto, onde a amostra em estudo, obteve 
na maioria ganhos clinicamente significativos, com uma percentagem de 76,7%. Os CSP 
foi o contexto com a segunda maior taxa de GCS, apresentando um percentual de 30,6 %. 
Na maioria dos contextos da prática, a ausência de ganhos clinicamente significativos foi o 
resultado que assumiu maiores proporções, representando uma percentagem de 69,4 % nos 
CSP, 72,2 % nos Cuidados Hospitalares e 93,8% nas UILD. 
Tabela 10  
Ganhos Clinicamente Significativos, com base no cálculo do Índice de Ganhos Funcionais 
Relativos, por contextos da prática 
                                           Contextos da Prática 
GCS 
Cuidados 
Hospitalares CSP RRCCI UILD 
n % n % n % n % 
Ausência de Ganhos 26 72,2 43 69,4 7 23,3 30 93,8 
Presença de Ganhos 10 27,8 19 30,6 23 76,7 2 6,3 
Total 36 100 62 100 30 100 32 100 
Nota: GCS=Ganhos Clinicamente Significativos; CSP=Cuidados de Saúde Primários; RRCCI=Unidades da REDE 
Regional de Cuidados Continuados Integrados; UILD=Unidades de Internamento de Longa Duração. 
 Com base no cálculo do RFG, é possível classificar os ganhos funcionais, de 
acordo com quatro Grupos de Eficácia da Reabilitação: “sem eficácia (Grupo 1) ”, 
“eficácia baixa/moderada (Grupo 2) ”, “eficácia elevada (Grupo 3) ” e “eficácia máxima 
(Grupo 4). Os resultados advindos desta classificação são os evidenciados na Tabela 11.  
Nos Cuidados Hospitalares, com uma percentagem de 44,4%, a maioria da 
amostra pertence ao Grupo 1 (sem eficácia) e a segunda maior percentagem da amostra, 
27,8%, pertence ao Grupo 2 (eficácia baixa a moderada). Uma taxa de 2,8% da amostra 
situou-se no Grupo 4 (eficácia máxima). Tal como nos Cuidados Hospitalares, nos CSP, 
59,7% da amostra faz parte do Grupo 1, enquanto a segunda maior proporção da amostra 
(21%), pertence ao Grupo 4. Neste mesmo contexto, 9,7 % da amostra inclui-se no Grupo 
2 (eficácia baixa a moderada) e no Grupo 3 (eficácia elevada). 
No que ao contexto das RRCCI diz respeito, ao contrário dos restantes, 56,7 % da 
amostra faz parte do Grupo 3, (eficácia elevada). A segunda maior proporção da amostra, 
de 20%, é pertencente ao Grupo 4 (eficácia máxima). A percentagem mais pequena de 
6,7%, insere-se no Grupo 1, (sem eficácia). 
Ganhos Funcionais dos Clientes Alvo de Cuidados de Reabilitação na RAM|2020 
87 
Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny – Graciela Câmara 
As UILD são o contexto da prática que apresenta uma maior proporção da 
amostra (71,9%), situada no Grupo 1, representando o Grupo 2, (eficácia baixa a 
moderada) a segunda maior taxa, com uma percentagem de 21,9%. Nas UILD, 6,3 % da 
amostra inseriu-se no Grupo 3 (eficácia elevada)  
Tabela 11  
Classificação dos Ganhos Funcionais Relativos, de acordo com os 4 Grupos de Eficácia da 
Reabilitação, por contextos da prática 
                                              Contextos da Prática 
Cuidados de Reabilitação 
Cuidados 
Hospitalares CSP RRCCI UILD 
n % n % n % n % 
G1- Sem Eficácia 16 44,4 37 59,7 2 6,7 23 71,9 
G2- Eficácia Baixa/Moderada 10 27,8 6 9,7 5 16,7 7 21,9 
G3-Eficácia Elevada 9 25,0 6 9,7 17 56,7 2 6,3 
G4-Eficácia Máxima 1 2,8 13 21,0 6 20,0 0 0,0 
Total 36 100 62 100 30 100 32 100 
Nota: CSP=Cuidados de Saúde Primários; RRCCI=Unidades da REDE Regional de Cuidados Continuados Integrados; 
UILD=Unidades de Internamento de Longa Duração. 
A eficiência dos Cuidados de Reabilitação, nos 4 contextos da prática, foi apurada 
através do cálculo do REI, encontrando-se explanada na Tabela 12. De acordo com os 
resultados apurados, a média mais alta, de 0,97, foi obtida nos CSP. As RRCCI foram o 
contexto com a segunda maior média (0,78). Os Cuidados Hospitalares ocuparam a terceira 
posição, com uma média de 0,40. A média mais baixa, de -0,15 valores, foi obtida nas 
UILD. A mediana mais elevada (0,69) foi apurada nas RRCCI. O valor mínimo mais baixo 
(-6,25) foi apurado nos Cuidados Hospitalares e o valor máximo mais alto, de 11,67, foi 
registado nos CSP. Em todos os contextos a moda é 0. 
Tabela 12  
Eficiência dos Cuidados de Reabilitação, Cálculo do Índice de Eficiência da Reabilitação, por 
contextos da prática 
                              Contextos da Prática 
 
Cuidados 
Hospitalares CSP RRCCI UILD 
n 36 62 30 32 
Média 0,40 0,97 0,78 -0,15 
Mediana 0,05 0,00 0,69 0,00 
Moda 0,00 0,00 0,00 0,00 
DP 1,83 2,43 0,75 0,64 
Mínimo -6,25 -1,02 0,00 -2,92 
Máximo 4,55 11,67 3,89 0,97 
Nota: CSP=Cuidados de Saúde Primários; RRCCI=Unidades de REDE Regional de Cuidados Continuados Integrados; 
UILD=Unidades de Internamento de Longa Duração. 
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Quanto aos ganhos com diferença clinicamente significativa, obtidos através do 
cálculo do REI, e expressos na Tabela 13, com exceção da RRCCI, as maiores 
percentagens auferidas, nos contextos da prática, são preditoras de cuidados de reabilitação 
sem eficiência. As UILD foram o contexto onde os cuidados de reabilitação apresentaram 
uma taxa maior de ausência de eficiência (93,8%), seguindo-se os CSP, com uma 
percentagem de 74,2%, e os Cuidados Hospitalares, com um percentual de 63,9%. Pelo 
contrário, nas RRCCI, a percentagem mais alta da amostra (56,7%) revela a existência de 
cuidados de reabilitação eficientes. Os Cuidados Hospitalares, com uma percentagem de 
36,1%, foram o segundo contexto da prática com maior taxa de cuidados de reabilitação 
eficientes. 
Tabela 13  
Ganhos Clinicamente Significativos com base no cálculo do Índice de Eficiência da Reabilitação 
                                           Contextos da Prática 
Cuidados Reabilitação 
Cuidados 
Hospitalares CSP RRCCI UILD 
n % n % n % n % 
Sem Eficiência 23 63,9 46 74,2 13 43,3 30 93,8 
Eficientes 13 36,1 16 25,8 17 56,7 2 6,3 
Total 36 100 62 100 30 100 32 100 
Nota: GCS=Ganhos Clinicamente Significativos; CSP=Cuidados de Saúde Primários; RRCCI=Unidades de REDE 
Regional de Cuidados Continuados Integrados; UILD=Unidades de Internamento de Longa Duração. 
 
2.2.  Análise Inferencial  
 Por último, a apresentação dos dados será feita através de uma análise inferencial, 
que permitirá verificar a existência de relação entre diferentes variáveis e ajudará a testar 
as hipóteses previamente determinadas. Os resultados apresentados farão referência, 
essencialmente, aos dados estatisticamente significativos, de acordo com os níveis de 
significância descritos anteriormente neste estudo. 
 
2.2.1. Relação Entre a Capacidade Funcional do Momento da Admissão e 
do Momento da Colheita de Dados 
A H1 sugere a existência de relação entre a capacidade funcional do momento da 
admissão e do momento da colheita de dados. Tem por base a análise da variação do IB, 
entre a primeira e a segunda avaliação. 
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Tendo em consideração que os scores do IB, nos dois momentos de avaliação 
considerados, não assumiam uma distribuição normal, recorreu-se à estatística não 
paramétrica (i.e., Wilcoxon Signed Rank Test) para identificar diferenças entre os scores 
na admissão e no momento da colheita de dados. Nas análises, consideraram-se dois 
grupos: 1) (os clientes com mais de sete sessões de reabilitação) e 2) (os clientes com 
menos de 7 sessões de reabilitação).  
No que respeita ao grupo com mais de sete sessões de reabilitação, o teste 
Wilcoxon revelou um aumento estatisticamente significativo no IB, durante o período de 
seguimento nas diferentes unidades de saúde, z=-5.01, p <.001, sendo o tamanho do efeito 
médio (r=.40). A mediana do score aumentou desde o momento da admissão (Md=32.5) 
para o segundo momento de avaliação (Md=60.0).  
Relativamente ao grupo com menos de sete sessões de reabilitação, não foram 
identificadas diferenças com significado estatístico entre o score do IB na admissão e o 
score atual, z=-1.61; p=107. Neste grupo, a mediana dos scores do IB, na admissão e no 
segundo momento de avaliação, mantiveram-se inalteradas (Md=85).  
Numa análise mais detalhada, no grupo com mais de sete sessões de reabilitação, 
procurou-se verificar se existiam diferenças entre o score do IB da admissão e o score do 
IB do momento da colheita de dados, em função dos diferentes contextos de prática. Esta 
análise encontra-se graficamente representada na Figura 6. 
Nas unidades da RRCCI, o teste Wilcoxon revelou um aumento estatisticamente 
significativo no IB, durante o período de seguimento neste serviço (z=-4.63, p <.001), 
sendo o tamanho do efeito grande (r=.60). A mediana do score do IB aumentou do 
momento da admissão (Md=50.0) para o segundo momento de avaliação (Md=87.50). No 
que concerne aos CSP, o teste Wilcoxon revelou um aumento estatisticamente significativo 
no IB, durante o período de seguimento neste serviço (z=-3.38, p=.001), sendo o tamanho 
do efeito médio (r=.30). A mediana do score do IB aumentou do momento da admissão 
(Md=70.0) para o segundo momento de avaliação (Md=100.0). Nos cuidados hospitalares, 
o teste Wilcoxon revelou um aumento estatisticamente significativo no IB durante o 
período de seguimento neste contexto (z=-2.40, p=.016), sendo o tamanho do efeito 
pequeno (r=.03). O score da mediana do IB aumentou do momento da admissão (Md=5.0) 
para o segundo momento de avaliação considerado (Md=30.0). Relativamente ao contexto 
das UILD, o teste Wilcoxon revelou não haver diferenças estatisticamente significativas no 
IB, durante o período de seguimento neste serviço (z=-1.57, p=.118). A mediana do score 
do IB no momento da admissão foi de 25 e no momento da colheita de dados foi de 7.50. 
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Figura 6 
Evolução Funcional da Amostra 
 
Nota: Evolução Funcional com base nos valores Medianos do IBm1 e do IBm2, por contexto da prática 
da amostra com> sete sessões de reabilitação 
Através da observação da Figura 6 e com base na análise apresentada em 
epígrafe, é possível admitir que, tanto na amostra total, com mais de sete sessões de 
reabilitação, como nos contextos da prática (Cuidados Hospitalares, CSP e RRCCI), houve 
diferenças estatisticamente significativas, pelo que se pode admitir a H1. Existindo, nestas 
circunstâncias, relação estatisticamente significativa entre o Score total do IB apurado no 
momento da admissão e o Score Total do IB avaliado no momento de colheita de dados. 
No entanto, no que concerne às UILD, não houve diferenças estatisticamente 
significativas, motivo pelo qual, neste contexto específico, há que rejeitar a H1.  
2.2.2. Relação entre Idade e Aquisição de Ganhos Funcionais Absolutos  
A H2 sugere a relação entre a aquisição de Ganhos Funcionais Absolutos (AFG) e 
a idade, em clientes alvo de sete ou mais sessões de reabilitação. Esta hipótese foi 
investigada utilizando a correlação de Spearman, uma vez que análises preliminares 
verificaram a violação dos pressupostos da normalidade. 
Considerando o total da amostra, é possível constatar, através dos dados patentes 
na Tabela 14, que as variáveis em estudo apresentaram uma correlação negativa e 
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Contudo, esta relação não atingiu significância estatística (rho= -.137, n=160, p=.084). 
Considerando os contextos da prática, uma relação similar foi identificada na RRCCI 
(rho=-.149, n=30, p=.434) e nos CSP (rho=-.140, n=62, p=.277). Igualmente sem que 
fosse atingida significância estatística, a correlação entre o AFG e a idade nos contextos 
dos Cuidados Hospitalares e nas UILD foi positiva e pequena, com maiores ganhos 
funcionais associados a idades mais avançadas. 
 
Tabela 14  
Correlações Bivariadas de Spearman entre os Ganhos Funcionais e a Idade do Cliente 
 Variáveis n rho p 
AFG * Idade 160 -.137 .084 
AFG* Idade nos Cuidados Hospitalares 36 .123 .476 
AFG* Idade nas UILD 32 .120 .512 
AGF* Idade nas RRCCI 30 -.149 .434 
AGF* Idade nos Cuidados de Saúde Primários 62 -.140 .277 
 Ao observarmos a tabela anterior, a ausência de resultados estatisticamente 
significativos, corroborada por um nível de significância superior a 0,05 é determinante da 
rejeição da H2. Assim sendo, é possível admitir que, tanto em relação ao total da amostra 
como relativamente aos quatro contextos da prática analisados, não existe relação 
estatisticamente significativa entre os Ganhos Funcionais Absolutos e a idade do Cliente.  
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3. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Neste capítulo, serão discutidos e interpretados os dados apresentados no capítulo 
anterior, dando-se relevo aos resultados mais importantes, visando sempre a averiguação 
da resposta aos objetivos inicialmente delineados e a aferição das melhores conclusões. De 
forma a facilitar a análise e discussão dos dados, os resultados foram organizados por 
temas gerais (caracterização sociodemográfica, caracterização dos cuidados de 
reabilitação, caracterização do nível de dependência funcional) e por contextos da prática, 
começando-se a discussão pelo contexto que obteve melhores outcomes funcionais, e assim 
sucessivamente (RRCCI, CSP, Cuidados Hospitalares e UILD).  
 
3.1. Caracterização sociodemográfica da amostra 
A amostra do nosso estudo foi constituída por 207 indivíduos, maioritariamente 
do género feminino (68,1%), e com uma idade ≥65 anos de idade (63,8%). Os resultados 
apurados vão ao encontro da realidade nacional e regional. Portugal tem uma população 
envelhecida, tendo 21% dos portugueses 65 ou mais anos de idade e sendo a maioria 
mulheres (Ministério da Saúde, 2018). Os dados apurados pelo INE (2012b), nos últimos 
censos efetuados na RAM, demonstraram, de igual forma, um aumento da população 
idosa, na última década, representando, em 2011, 14,9% da população da Madeira, sendo a 
maioria da população constituída por mulheres (141 517).  
Uma vez que a totalidade da amostra é alvo de cuidados de reabilitação, no que 
concerne à incapacidade funcional (medida através de limitações à atividade), um dos 
fatores predisponentes da prestação de cuidados em reabilitação, os dados 
sociodemográficos apurados neste estudo vão ao encontro dos resultados apresentados no 
relatório do ODDH (2017), o qual demonstra a maior prevalência da incapacidade, de 
42%, na população com 65 anos ou mais, e do género feminino (44,5%).  
 
3.2. Caracterização dos Cuidados de Reabilitação 
A nossa amostra distribuiu-se por quatro contextos da prática clínica, 
encontrando-se a maioria dos indivíduos, 44%, em contexto de CSP, 24,2% nos Cuidados 
Hospitalares, 16,4% nas UILD e 15,5% no contexto das RRCCI. 
Os problemas ortotraumatológicos foram o principal motivo de saúde a demandar 
a intervenção do EEER, assumindo um percentual de 51,35% nas RRCCI, 50% nos CSP e 
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de 42% nas UILD. A prevalência das doenças ortopédicas e das lesões traumáticas do 
aparelho locomotor têm aumentado nos últimos anos, como consequência do aumento da 
esperança média de vida, do envelhecimento da população e, inerentemente, da frequência 
de quedas, tornando-se assim as doenças musculoesqueléticas um dos problemas de saúde 
que mais afeta os portugueses e a sua qualidade de vida (Ministério da Saúde, 2018; 
Sistema Nacional de Saúde, 2018). 
No que diz respeito à durabilidade do acompanhamento especializado, os EEER 
dos CSP são aqueles que seguem os clientes durante um maior período de tempo (397,50 
dias), enquanto os cuidados especializados prestados pelos EEER dos Cuidados 
Hospitalares são os que têm uma menor duração no tempo (22 dias).  
O tempo de permanência nos hospitais gerais varia entre os diversos países. No 
entanto, atualmente, todos exercem pressão para que as estadias se tornem cada vez mais 
curtas. Devido à brevidade do internamento, o tempo para a prestação de intervenções de 
reabilitação é limitado (Stucki et al., 2005). 
A maior fração dos clientes que constitui a amostra global, e que faz parte do 
contexto de CSP, é alvo de duas sessões de reabilitação por semana. A RRCCI é o contexto 
com uma maior frequência de intervenção por parte do EEER, sendo os clientes alvo de 
cinco sessões semanais de reabilitação. Nas UILD, os clientes recebem somente uma 
sessão de reabilitação por semana. A previsão da intensidade terapêutica depende das 
limitações físicas, do tipo de contexto de cuidados e em menor grau, do status funcional na 
admissão (Chen et al., 2002). Uma maior duração total da reabilitação pode levar 
diretamente a uma maior independência funcional (Lancaster, 2018). No entanto, não é 
apenas o número total de horas de reabilitação que é importante, mas o que sucede durante 
as sessões de reabilitação (McNaughton et al., 2005). 
No que diz respeito ao trabalho multidisciplinar, a grande maioria da amostra, nas 
UILD (100%), nos Cuidados Hospitalares (96%) e nos CSP (92,3%), recebem cuidados de 
reabilitação prestados exclusivamente pelo EEER. Nas RRCCI, por outro lado, a maioria 
(78,1 %) recebe cuidados do EEER em parceria com outros profissionais da área da 
reabilitação. As Instituições de saúde dedicadas à reabilitação (como é o caso das RRCCI) 
empregam um modelo de cuidar multidisciplinar, enquanto, no que diz respeito aos 
cuidados hospitalares, devido à situação clínica dos clientes, a maioria dos cuidados de 
reabilitação são providenciados apenas por enfermeiros, ficando assim a reabilitação a 
cargo de um único profissional de saúde (Stucki et al., 2005). 
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3.3. Caracterização do Nível de Dependência Funcional da Amostra 
 Cerca de 50% da população portuguesa, com mais de 65 anos, apresenta algum 
tipo de incapacidade ou deficiência, não conseguindo realizar ou realizando com muita 
dificuldade pelo menos uma de seis atividades de vida diárias (INE, 2012a, ODDH, 2017).  
 No que concerne ao nível de dependência funcional da amostra, aquando do 
momento da admissão, os CSP foram o contexto da prática que registou um menor nível de 
dependência, sendo a maior parte da amostra (47,3%) independente nas ABVD. Segundo 
Cook et al. (2013), as pessoas mais independentes são mais rapidamente encaminhadas 
para os cuidados no domicílio (Cook et al., 2013). O estudo de Hershkovitz et al. (2017), 
efetuado a clientes submetidos a artroplastias totais, revelou que a maioria dos clientes 
(53,3%), após alta hospitalar, era independente. A semelhança destes resultados com os 
apurados nos CSP pode dever-se ao facto de 50% da amostra dos clientes neste contexto, 
ter como motivo de seguimento pelo EEER a patologia ortotraumatológica. Com base na 
experiência clínica, os clientes do foro ortopédico, normalmente, têm um período de 
internamento mais curto e melhor prognóstico comparativamente aos clientes neurológicos 
e, geralmente, não requerem uma reabilitação tão intensiva (Kuptniratsaikul, 2016). 
Na RRCCI, a maioria dos clientes (34,4%), aquando da admissão, apresentava-se 
moderadamente dependente, enquanto nos cuidados hospitalares (46,05%) e nas UILD 
(47,1%), a grande porção dos sujeitos era totalmente dependente nos autocuidados. Nos 
estudos de Saxena et al. (2006) e Ricardo (2012), efetuados a doentes com AVC, aquando 
da admissão, a maioria da amostra posicionava-se num nível de dependência total, com 
uma percentagem de 54% e 39,02 %, respetivamente, resultados que vão ao encontro dos 
dados apurados no nosso estudo, no contexto dos Cuidados Hospitalares e nas UILD, 
sendo a percentagem de doentes seguida pelo EEER por patologia neurológica de 20,63% 
nos Cuidados Hospitalares e de 16% nas UILD.  
 No segundo momento de avaliação, a RRCCI foi o contexto da prática onde 
ocorreu uma evolução funcional mais favorável, passando a maioria da amostra (44,1%) a 
ser independente nos autocuidados. Nos Cuidados Hospitalares, o maior percentual da 
amostra (26,5%) permaneceu totalmente dependente. De acordo com Sánchez-Rodríguez, 
et al. (2015), aquando da alta hospitalar, 21,2% dos clientes foram classificados como 
tendo uma dependência funcional grave. 
 Uma vez que o estudo português de Ferreira (2015), foi desenvolvido numa 
unidade de saúde semelhante ao nosso contexto de RRCCI, considerou-se de interesse 
fazer uma comparação dos resultados. Aquando da admissão, na investigação de Ferreira 
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(2015), a maioria da amostra encontrava-se totalmente dependente (42%), passando a 
maior parte a ser ligeiramente dependente (34,15%), aquando do momento da alta. A única 
semelhança encontrada com o contexto das RRCCI foi o facto de ter havido uma evolução 
funcional positiva entre o primeiro e o segundo momento de avaliação, sendo, no entanto, 
o nível de dependência alcançado no presente estudo menor em ambos os momentos de 
avaliação. Depois da admissão em serviços de internamento com reabilitação, 85% dos 
clientes experienciam uma melhoria ≥1, no que diz respeito ao nível de independência 
funcional, exigindo até três horas a menos de cuidados por dia, comparativamente aos 
cuidados prestados no domicílio (Lancaster, 2018). Esta melhoria em termos funcionais 
constatou-se em todos os contextos com internamento, avaliados no nosso estudo, com 
exceção das UILD. 
Nos CSP, no segundo momento de avaliação, o nível de dependência 
predominante manteve-se inalterável, sendo a maioria dos clientes independentes, 
evidenciando, no entanto, percentagens mais favoráveis. De acordo com Lancaster (2018), 
comparativamente ao momento da admissão, aquando da alta, 82% dos clientes 
apresentam uma funcionalidade considerável, necessitando apenas de assistência mínima, 
enquanto 51% dos clientes encontram-se independentes, precisando de 0 horas de 
assistência por dia.  
No presente estudo, as UILD foram o único contexto onde se constatou um 
agravamento da funcionalidade da amostra, havendo entre as duas avaliações, um aumento 
evidente do número de indivíduos totalmente dependentes (54,3%). Estes resultados 
podem dever-se ao facto da maioria dos clientes que se encontram internados nas UILD 
apresentarem um baixo status funcional, sendo esse, na maioria das vezes, o principal 
motivo do internamento, revelando, a maior parte dos casos, incapacidade de desempenhar 
de forma autónoma os autocuidados, evidenciando, aquando da admissão, dependência em 
três ou mais ABVD (Chen et al., 2013; Crocker et al., 2013).  
Com base nos resultados discutidos anteriormente, e com o foco num dos nossos 
objetivos predefinidos, constata-se que, no contexto da prática dos cuidados especializados 
em reabilitação na RAM, existiu uma evolução funcional, na sua grande maioria positiva, 
entre o momento da admissão e o momento da colheita de dados, com exceção das UILD, 
onde ocorreu um agravamento da funcionalidade da maior proporção da amostra. As 
RRCCI foram o contexto da prática onde ocorreu uma evolução funcional positiva mais 
notória. 
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3.4. Caracterização dos Ganhos Funcionais alcançados pela amostra 
Os ganhos funcionais foram calculados a uma amostra de 160 indivíduos. Este n 
foi aquele considerado passível de uma mensuração fidedigna dos ganhos funcionais, 
eficácia e eficiência, advindos dos cuidados de reabilitação prestados na RAM.  
 
3.4.1. Ganhos Funcionais nas Unidade de REDE Regional de Cuidados 
Continuados Integrados de Curta e Média Duração 
As RRCCI foram o contexto que evidenciou melhores outcomes funcionais, 
tendo-se constatado os valores médios mais altos nos 3 IIR mensurados.  
No que concerne ao índice AFG, neste contexto, o valor apurado de 30,83, 
representa um aumento médio de cerca de 30 pontos no score total do IB, entre o momento 
da admissão e o momento da colheita de dados. Um valor de AFG superior a 20 é 
indicativo da presença de um resultado clinicamente significativo, pelo que o valor 
apurado nas RRCCI é preditor da existência, neste contexto, de cuidados de reabilitação 
maioritariamente promotores de ganhos funcionais com significância clínica (Pérez et al., 
2016; Sánchez-Rodriguez et al.,2015). 
O valor do AFG apurado nas RRCCI assemelha-se aos resultados obtidos no 
estudo de Lancaster et al. (2018), no qual os clientes vítimas de trauma apresentaram, em 
média, uma melhoria da independência funcional de 30 pontos (na pontuação da MIF), 
depois da admissão em serviços com cuidados de reabilitação, durante um internamento de 
17 dias. No contexto das RRCCI, a maioria dos clientes (51,35%) era seguido pelos EEER 
devido a problemas ortotraumatológicos. O AFG aferido no atual estudo é, de igual forma, 
comparável ao estudo de Meiner et al. (2010), no qual o AFG do grupo terapêutico 
(vítimas de AVC submetidas a trombólise) foi de 27,8 pontos; e ao estudo de Pérez et al. 
(2016), onde, em termos de scores funcionais, os clientes vítimas de AVC, pertencentes ao 
grupo de baixa complexidade, auferiram um AFG de 21.6±29.0. Ressalva-se que, nas 
RRCCI, 37,84% dos clientes eram seguidos pelo EEER devido a patologia neurológica.  
Relativamente à eficácia da reabilitação, de acordo com o índice RFG, nas 
RRCCI, a amostra alcançou um potencial de melhoria funcional bastante expressivo, de 
63,14%. Os cuidados de reabilitação prestados nas RRCCI foram os únicos a atingir 
maioritariamente um índice de eficácia superior a 35%, taxa indicativa da prestação de 
cuidados promotores de ganhos clinicamente significativos, com uma percentagem de 
76,7% dos indivíduos a recuperar pelo menos um terço da perda funcional observada na 
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admissão (Pérez et al., 2016; Sánchez-Rodriguez et al.,2015). De acordo com a 
classificação por grupos de eficácia, nas RRCCI, 56,7% da amostra estabeleceu-se no 
Grupo 3, evidenciando a existência de cuidados de reabilitação com uma “eficácia 
elevada” (RFG 35-99%). Uma taxa de 20% da amostra foi representativa de uma eficácia 
máxima dos cuidados de reabilitação e de uma recuperação funcional total (Pérez et al., 
2016; Sánchez-Rodriguez et al.,2015). O valor do RFG apurado nas RRCCI permite 
associação aos resultados de diversos estudos, nomeadamente Mizrahi et al. (2014), no 
qual, nos dois grupos, AVC pela primeira vez (71.5%) e recidiva (69,2%), houve uma 
eficácia elevada dos cuidados de reabilitação; Sánchez-Rodríguez et al. (2015), onde a 
maioria dos clientes (72,9%) atingiu um RFG elevado e uma percentagem substancial de 
27,5% obteve uma recuperação funcional total; e ao estudo de Hershkovitz et al. (2017), 
cujos resultados revelaram que mais de 85% dos clientes submetidos a artroplastia 
atingiram entre 25% e 75 % do seu potencial de reabilitação. 
No que concerne à eficiência dos cuidados de reabilitação, o REI apurado no 
contexto das RRCCI, de 0,78, é preditor de uma eficiência moderada dos cuidados de 
reabilitação. É de salientar que, no mesmo contexto, a maior proporção da amostra (56,7%) 
obteve um REI superior a 0,5, o que prediz a prevalência de cuidados de reabilitação 
eficientes e com significância clínica (Pérez et al., 2016; Sánchez-Rodriguez et al.,2015). 
O valor aferido no presente estudo vai de encontro ao REI de 0,8, evidenciado no grupo 
terapêutico do estudo de Meiner et al. (2010) e ao resultado apurado (REI = 0.47±1.3) no 
grupo de baixa complexidade do estudo de Pérez et al. (2016).  
A reabilitação promovida por unidades especializadas tem inúmeras vantagens, 
comparativamente aos serviços prestados nas unidades de internamento indiferenciadas, 
tais como redução da mortalidade, melhores resultados funcionais e diminuição do tempo 
de internamento. Não existe evidência conclusiva sobre o porquê das unidades 
especializadas prestarem cuidados de reabilitação mais eficazes, não sendo contudo 
despropositado considerar-se que tal se deve a múltiplos fatores, entre os quais o trabalho 
multidisciplinar eficiente, evidente foco na reabilitação, experiência dos profissionais de 
saúde e disponibilidade de recursos, como ginásios e ambientes simulados. Além disso, os 
utentes beneficiam do facto de interagirem com pessoas com a mesma patologia e com os 
mesmos objetivos de recuperação (Jester, 2007). O facto de ser o contexto em que um 
maior percentual da amostra (78,1%) é acompanhado por uma equipa multidisciplinar 
também pode ter contribuído para os ganhos funcionais evidenciados, uma vez que um 
modelo de cuidar multidisciplinar permite uma melhoria dos outcomes e da qualidade de 
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vida dos clientes, comparativamente aos cuidados de reabilitação prestados nos contextos 
gerais de saúde (Ng et al., 2007). 
A frequência média semanal de 5 sessões de cuidados de Enfermagem de 
Reabilitação pode muito bem ser outro dos fatores que influenciaram a aquisição de tão 
evidentes outcomes funcionais nas RRCCI, isto porque um programa intensivo deve 
envolver uma sessão de reabilitação de pelo menos 3 h/dia durante 4-5 dias/semana. Os 
clientes que conseguiram tolerar treinos de reabilitação de maior intensidade apresentaram 
melhores ganhos em termos funcionais (Forrest et al., 2019; Kuptniratsaikul, 2016), 
verificando-se assim que uma maior intensidade terapêutica, característica das unidades de 
reabilitação, está associada a melhores outcomes (DeJong et al., 2009; Jette et al., 2005). 
 
3.4.2. Ganhos Funcionais nos Cuidados de Saúde Primários (CSP) 
Os outcomes funcionais nos CSP distanciaram-se dos resultados apurados no 
contexto das RRCCI e comportaram-se de forma dissimilar, muito provavelmente devido à 
heterogeneidade da amostra.  
No que respeita ao índice AFG, os CSP foram o contexto que apresentou a 
segunda maior média de ganhos funcionais (18,95 pontos), a qual não foi, no entanto, 
suficiente para atingir níveis com significância clínica. A média do índice AFG apurada 
neste contexto equipara-se aos resultados dos dois grupos do estudo de Mizrahi et al. 
(2014): AVC pela primeira vez (19.17±15.14) e recidiva (17.6±15.45); ao AFG 
(18.2±25.4) do grupo de moderada complexidade do estudo de Pérez et al. (2016) e aos 
resultados do estudo de Patel et al. (2017), os quais evidenciaram outcomes funcionais, dos 
clientes vítimas de trauma, de 19,7 pontos (segundo a escala MIF).  
Nos CSP, 50% dos clientes eram alvo de cuidados de reabilitação devido a 
problemas ortotraumatológicos e 21,15% devido a problemas neurológicos. 
O facto da maioria da amostra, pertencente a este contexto, ser independente, em 
termos funcionais, aquando da admissão, poderá ter tido influência sobre os resultados do 
índice AFG, apurados neste estudo. Quando analisamos os outcomes advindos da 
reabilitação em clientes com incapacidade leve ou moderada, o AFG está limitado ao score 
máximo da escala funcional utilizada (100 pontos no caso do IB). O seu uso como único 
parâmetro de avaliação dos ganhos funcionais advindos da reabilitação em clientes com 
dependência leve-moderada poderá subestimar os resultados, devido ao “efeito teto” 
(Sánchez-Rodríguez et al., 2015). No que concerne ao índice RFG, nos CSP a amostra 
evidenciou uma recuperação funcional média de 10,42%, situando-se a grande maioria da 
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amostra (59,7%), no que concerne à classificação por grupos de eficácia, no Grupo 1, 
refletindo a existência de Cuidados de Reabilitação “sem eficácia” (RFG=0). Apesar de 
não abranger a maior parcela, em 30,6% da amostra foram evidenciados cuidados de 
reabilitação com uma eficácia clinicamente significativa. O valor do RFG apurado neste 
contexto não apresentou analogia com nenhum dos estudos científicos analisados 
anteriormente. 
Relativamente à eficiência dos cuidados de reabilitação, o REI médio de 0,97, 
aferido nos CSP, é preditor de uma eficiência da reabilitação moderada. No entanto, apenas 
25,8 % da amostra revelou cuidados de reabilitação com eficiência clinicamente 
significativa. O REI apurado neste contexto vai ao encontro do resultado apurado no grupo 
de baixa complexidade (0.47±1.3) do estudo de Pérez et al. (2016). 
Os CSP foram o contexto em que os clientes evidenciaram uma idade média mais 
alta (78,50), tornando-se assim o contexto com a amostra mais envelhecida. Os dados 
apurados reforçam a evidência que atesta a existência, nos cuidados de saúde no domicílio, 
de clientes tendencialmente mais velhos e com mais comorbilidades, o que pode 
influenciar os outcomes funcionais aquando da alta. Uma intervenção precoce no domicílio 
pode proporcionar resultados significativamente melhores, em termos de função física, 
incapacidade e até mesmo qualidade de vida (Vega-Ramírez et al., 2017). Tendo por base a 
realidade vivenciada no contexto de CSP na RAM, caracterizada por um número limitado 
de sessões de reabilitação por semana (2) e sem multidisciplinariedade, receia-se que na 
prestação de cuidados no domicílio haja recursos insuficientes para sustentar demandas 
crescentes nos serviços de reabilitação, o que pode levar ao comprometimento do 
atendimento dos clientes (Cook et al., 2013). Acredita-se que uma reabilitação de baixa 
intensidade, com uma média de apenas 2 horas por semana, associada a uma supervisão 
profissional insuficiente dos cuidados prestados no domicílio, contribuem para a aquisição 
por parte dos clientes de outcomes inadequados (Özdemir et al., 2001).  
Os idosos representam a maioria dos clientes alvo de cuidados no domicílio, razão 
pela qual, para alguns, seja expectável que os clientes alvo de cuidados domiciliares a 
longo prazo não tenham potencial para melhorar. No entanto, neste grupo, até mesmo as 
mais pequenas melhorias ocorridas assumem um grande impacto no sistema, como um 
todo (Cook et al., 2013; Stolee et al., 2011), sendo importante realçar que, tal como 
evidenciado noutros estudos científicos, a maior proporção dos clientes alvo de cuidados 
no domicílio melhoraram, e apenas uma pequena percentagem sofreu um agravamento, ou 
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não apresentou alterações no desempenho das ABVD e atividades instrumentais (Leff et 
al., 2009). 
Por fim, o facto de os CSP terem sido o segundo contexto de saúde com os 
melhores resultados funcionais reitera a evidência que demonstra que a reabilitação 
efetuada no domicílio, em termos de efeito, é igual ou superior à reabilitação efetuada no 
hospital, na maioria dos outcomes avaliados (Cook et al., 2013; Leff et al., 2009; Mahomed 
et al., 2008; Stolee et al., 2011). 
 
3.4.3. Ganhos Funcionais nos Cuidados Hospitalares  
No contexto de Cuidados Hospitalares, no que diz respeito à aquisição de 
outcomes funcionais, a amostra evidenciou um AFG médio de 10,97 pontos. Dos estudos 
perscrutados, o de Ng et al. (2013) foi o que apresentou um resultado mais aproximado 
daquele apurado neste contexto, evidenciando, os clientes com AVC, um ganho funcional 
médio, segundo a escala MIF, de 15.4±12.3 pontos. No contexto dos cuidados 
Hospitalares, 20,63% dos clientes eram seguidos pelo EEER devido a patologia 
neurológica.  
 Relativamente ao cálculo do RFG, a média apurada nos cuidados hospitalares foi 
preditiva de uma recuperação de apenas 18,94% do potencial funcional, refletindo a 
maioria da amostra (69,4%) a subsistência de cuidados de reabilitação “sem eficácia”. 
Porém, neste contexto, em 27,8% da amostra, evidenciaram-se cuidados de reabilitação 
com eficácia clinicamente significativa. Salienta-se o facto do valor do RFG, aferido neste 
contexto, ter divergido de todos os resultados apurados nos estudos que compõe a revisão 
de literatura deste trabalho.  
No que concerne à eficiência dos cuidados de reabilitação, a média apurada nos 
Cuidados Hospitalares, de 0,40, caracteriza uma reabilitação de baixa eficiência, ainda que 
próxima do valor representativo de uma eficiência da reabilitação moderada (0,50). 
Todavia, 36,1 % dos cuidados de reabilitação prestados revelaram uma eficiência com 
significância clínica. Relativamente a este índice, resultados semelhantes aos deste 
contexto, e indicativos de uma baixa eficiência, foram apurados nos estudos de Chen et al. 
(2013), com um REI de 0,46; de Mizrahi et al. (2014), tanto no grupo de AVC pela 
primeira vez (REI de 0,37), como no grupo de recidiva (REI de 0,39); e no estudo de Pérez 
et al. (2016), onde o REI do grupo de moderada complexidade apresentou uma média entre 
0.40± 0.80.  
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De acordo com Sánchez-Rodríguez et al. (2015), no ambiente hospitalar, o valor 
de REI depende muito do tempo de permanência no hospital, motivo pelo qual deve ser 
tido em consideração, uma vez que o tempo de permanência pode ser influenciado por 
comorbilidades que podem interromper a reabilitação e por variáveis individuais 
(problemas sociais, pessoais ou familiares) que não estão diretamente relacionadas ao PR. 
Com o aumento da permanência no internamento e uma maior duração da reabilitação 
hospitalar, os clientes apresentaram melhorias na eficácia da reabilitação, em detrimento da 
eficiência, dado o problema comum de recursos limitados (Chen et al., 2013; Koh et al., 
2011).  
Como facilmente se constata, no contexto de Cuidados Hospitalares não foi 
evidenciada uma significância clínica expressiva relativamente à aquisição de ganhos 
funcionais, à eficácia e à eficiência dos cuidados de reabilitação. Estes resultados podem 
dever-se ao facto da maioria dos clientes internados no hospital alvo de cuidados de 
reabilitação serem idosos (idade média 66,22), portadores de diversas comorbilidades e 
com baixo status funcional pré-evento clínico.  
Segundo Sánchez-Rodríguez et al. (2015), clientes idosos internados nos 
hospitais, por doença crónica aguda ou descompensada, geralmente apresentam perda de 
capacidade funcional, o que pode levar à dependência e incapacidade funcional, o que 
dificulta o processo de recuperação de um episódio agudo, impedindo o retorno à sua 
situação de vida anterior e exigindo reabilitação física e recursos adicionais de assistência 
médica, durante o internamento e após a alta (Stolee et al., 2011). Johnston (2003), 
complementa afirmando que a presença de complicações médicas está, de igual forma, 
relacionada com outcomes de reabilitação deficitários. 
O tempo, a quantidade e o tipo de reabilitação estão associados ao desempenho 
hospitalar. A reabilitação precoce é uma característica importante da reabilitação presente 
nos hospitais de alto desempenho. O facto dos clientes que constituem a amostra deste 
contexto terem uma moda de 3 sessões de reabilitação por semana, pode, de igual forma, 
ter condicionado os outcomes funcionais apurados. Uma maior intensidade da reabilitação 
demonstrou ser um fator importante, uma vez que foi associada a uma menor permanência 
hospitalar e a uma maior independência aquando da alta (Dahdah et al. 2014; Sawabe et 
al., 2018). Clientes numa situação aguda de doença geralmente não precisam ou não se 
encontram em condições clínicas de usufruir de cuidados especializados de reabilitação 
(Stucki et al., 2005). 
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Vários estudos demonstraram ainda uma associação entre a diminuição das 
habilidades funcionais, aquando da admissão e a aquisição de débeis outcomes funcionais 
(Cifu, & Stewart,1999; Denti et al., 2008; Hershkovitz et al., 2007; Koh et al., 2011; 
Lieberman et al., 2007; Lin et al., 2000; Micieli et al., 2002; Ottenbacher et al., 2008; 
Patrick, et al., 2001; Richmond, 2005; Semel et al., 2010; Yu, & Leung et al., 2010). Sendo 
assim, é lógico pensar que clientes com um pior status funcional na admissão (como 
acontece neste contexto) terão uma menor capacidade de recuperação (Sánchez-Rodríguez 
et al., 2015). 
 
3.4.4. Ganhos Funcionais nas Unidades de Internamento de Longa 
Duração  
Os resultados apurados nas UILD foram completamente discrepantes dos 
patenteados nos restantes contextos da prática, uma vez que, em todos os índices de 
impacto da reabilitação mensurados, a média apurada assumiu um valor negativo.  
O cálculo da média do índice AFG desbocou no valor de -6,09. Quanto ao índice 
RFG, o valor médio apurado foi de -27,09%, estabelecendo-se a amostra de forma evidente 
no Grupo I e expressando a prevalência de cuidados de reabilitação “sem eficácia”. 
Relativamente aos resultados do cálculo do REI, foi obtida, de igual forma, uma média 
negativa (-0,15), não havendo como tal eficiência da reabilitação neste contexto. Nas 
UILD, uma taxa de 6,3% da amostra refletiu a subsistência de cuidados de reabilitação 
com eficácia e eficiência e preditores de significância clínica.  
Apraz-nos dizer que em nenhum dos estudos indagados foram evidenciados IIR 
com médias negativas, sendo os valores apurados no grupo de clientes com AVC de 
Elevada complexidade, do estudo de Perez et al. (2016), os mais equiparados. No estudo 
supracitado, foi apurado um AFG médio de 8,6, um índice RFG de 8,9% e um REI de 0,1. 
No contexto das UILD, 16% da amostra era seguida pelo EEER devido a patologia 
neurológica.  
 Constata-se assim que nas UILD não só houve maioritariamente uma ausência de 
outcomes funcionais, como a grande maioria da amostra sofreu perda da capacidade 
funcional e do potencial de recuperação, ocorrendo um agravamento do status funcional, o 
que revela a existência, neste contexto, de cuidados de reabilitação ineficazes e 
ineficientes. Todavia, a inércia e agravamento funcional, evidenciados pela amostra, não 
são exclusivos do nosso trabalho de investigação. Resultados semelhantes foram apurados 
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noutros estudos, entre os quais o de Koh et al. (2011), no qual, de 385 clientes, (13,7% da 
amostra total), n=253 não melhoraram e n=132 sofreram agravamento do seu status 
funcional. 
 Comparativamente aos clientes que após a alta regressaram ao domicílio, os 
utentes que foram transferidos para internamentos de longa duração tinham um índice RFG 
com uma mediana 33% mais baixa, um REI com uma mediana 29% mais baixa, eram 
significativamente mais velhos, tinham aquando da admissão um maior nível de 
dependência nas ABVD, exigindo um maior período de internamento e de reabilitação 
(Chen et al., 2013).  
Crocker et al. (2013), calculou o tamanho do efeito que a reabilitação física detém 
sobre as ABVD, a mobilidade e os autocuidados em idosos residentes em unidades de 
internamento de longa duração, com recurso a uma meta-análise. O tamanho médio do 
efeito da reabilitação física na melhoria da independência das ABVD foi 
convencionalmente interpretado como pequeno.  
Numa população, que tende a se tornar cada vez mais frágil e dependente, é muito 
provável que o menor efeito encontrado esteja relacionado com a manutenção da 
funcionalidade, em detrimento da melhoria funcional. A peculiaridade da população 
residente nas unidades de internamento de longa duração torna mais difícil a aquisição de 
ganhos funcionais, pelo que a autonomia na realização das ABVD assume extrema 
importância e até as mais pequenas melhorias são relevantes e significativas (Crocker et 
al., 2013). 
Nas UILD, é relativamente baixo o número de clientes que é considerado com 
potencial de reabilitação (16%). Assim, o nível de cuidados de Enfermagem de 
Reabilitação prestados levanta questões sobre a necessidade de melhorias no que diz 
respeito ao provimento de práticas de reabilitação (Vähäkangas et al., 2006).  
A regularidade das sessões de reabilitação efetuadas no contexto das UILD (1,45 
sessões/semana), o número precário de EEER e o facto de estes serem o único profissional 
a prestar cuidados especializados de reabilitação neste contexto, podem ser condicionantes 
dos outcomes funcionais deficitários que foram apurados.  
Estudos de intervenção sugerem que, nas UILD, a reabilitação deve ser realizada 
regularmente, de preferência diariamente, para que seja eficaz na manutenção da 
capacidade funcional das ABVD (Vähäkangas et al., 2006). Além do mais, nenhum 
profissional, de forma isolada, reúne as capacidades necessárias para conseguir alcançar 
resultados ótimos. Estudos demonstraram a aquisição de melhores resultados clínicos, 
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numa variedade de distúrbios, em clientes reabilitados por equipas multidisciplinares (Cifu, 
& Stewart,1999; Griffiths et al., 2000; Khan et al., 2008; Karjalainen et al., 2009; 
Lancaster et al., 2018; Stewart et al.,1999; McAlister et al., 2001; Neumann et al., 2010; 
Powell, 2002; Semlyen et al., 1998). 
Tendo em conta o objetivo previamente proposto, no que concerne à análise dos 
indicadores prognósticos da eficácia e eficiência dos programas de reabilitação 
implementados na RAM, o cálculo dos três IIR permitiu aferir a aquisição de outcomes 
funcionais favoráveis em todos os contextos, variando, no entanto, a predominância e o 
percentual entre contextos e entre resultados dos IIR.  
Relativamente ao cálculo do índice AFG, a RRCCI foi o único contexto da prática 
onde a maioria da amostra evidenciou valores com relevo e significância clínica. 
No que concerne ao índice RFG, nos CSP, Cuidados Hospitalares e UILD 
predominaram os cuidados de reabilitação sem eficácia, enquanto nas RRCCI os resultados 
apurados refletiram a prevalência de cuidados de reabilitação com eficácia elevada. Por 
fim, o valor médio, advindo do cálculo do REI, permitiu a aferição da existência, nos CSP 
e nas RRCCI, de cuidados de reabilitação com eficiência moderada. No entanto, apenas 
nas RRCCI estes se revelaram maioritariamente com significância clínica. De realçar que 
tanto nas UILD como em todos os IIR mensurados predominaram, na amostra, taxas 
médias negativas, evidenciando perda de potencial e agravamento funcional da maioria dos 
clientes alvo de cuidados de reabilitação, neste contexto da prática. 
Em suma, a análise dos resultados dos IIR evidencia inequivocamente que os 
outcomes funcionais, alcançados pelos clientes, são melhores quando a reabilitação ocorre 
em unidades de reabilitação especializadas, neste caso particular nas RRCCI.  
 
3.5.  Relação entre a capacidade funcional do momento da admissão e do momento 
da colheita de dados 
A análise inferencial, efetuada neste estudo com recurso ao teste de Wilcoxon, 
constatou a existência de diferenças estatisticamente significativas entre o score total do IB 
apurado no momento da admissão e o score total do IB avaliado no momento de colheita 
de dados, em todos os contextos estudados, com exceção das UILD, tendo sido esta relação 
mais expressiva nas RRCCI (efeito grande (r=.60)). Nos CSP o efeito foi médio (r=.30) e 
nos Cuidados Hospitalares pequeno (r=.03).  
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Em concordância com estes resultados, no estudo de Ferreira (2015), com recurso 
ao mesmo teste não paramétrico, os resultados apurados evidenciaram a existência de uma 
diferença estatisticamente significativa (0,000), na evolução funcional do doente internado 
numa Unidade de Cuidados Continuados Integrados de Média Duração e Reabilitação, 
entre o momento da admissão e o momento da alta. No estudo de Monteiro (2018), através 
da aplicação do Teste t para amostras emparelhadas, a avaliação da existência de uma 
evolução estatisticamente significativa dos outcomes mensurados foi igualmente 
comprovada, tendo-se constatado um aumento evolutivo estatisticamente significativo (p < 
0,05) nas escalas funcionais utilizadas. 
 Os efeitos da reabilitação são aparentemente variáveis, havendo indivíduos a obter 
um maior ou menor nível de melhorias comparativamente ao estimado. No entanto, de 
forma geral, a maioria dos clientes apresenta uma melhoria da funcionalidade durante o 
usufruto de cuidados de reabilitação, apesar de os ganhos não serem iguais entre os 
domínios ou grupos.  
 Nos primeiros dias após a transferência dos clientes para unidades de saúde com 
cuidados de reabilitação, a rápida melhoria funcional tende a ocorrer, uma vez que estes 
serviços estão projetados para promover a autonomia e minimizar a dependência (Chen et 
al., 2002; Crocker et al., 2013; Sánchez-Rodríguez et al., 2015).  
 De acordo com o objetivo inicialmente proposto, podemos afirmar que, com 
exceção do contexto das UILD, existe uma relação estatisticamente significativa entre o 
score total do IB no momento da admissão e o score total no momento de colheita de 
dados, no que concerne à obtenção de uma melhoria funcional.  
 
3.6.  Relação entre os Ganhos Funcionais e a Idade 
 No nosso estudo, a análise da correlação existente entre os ganhos funcionais 
absolutos alcançados e a idade dos clientes determinou, através da efetivação do teste de rô 
de Spearman, a ausência de uma relação estatisticamente significativa entre estas duas 
variáveis, em qualquer um dos contextos da prática clínica analisados. Em corroboração 
com este resultado, no estudo de Ferreira (2015), foi apurado, com recurso ao mesmo teste 
não paramétrico, uma correlação muito fraca (0,105) e não estatisticamente significativa, 
demonstrando que a associação entre a idade e a evolução funcional não tem significância 
estatística. 
 Com recurso a outros testes estatísticos, o estudo de Ricardo (2012), com base no 
teste de independência do qui quadrado, (p=0,011), e o de Monteiro (2018), com recurso 
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ao coeficiente de Correlação de Pearson (p ≥ 0,05), evidenciaram, de igual forma, a 
ausência de uma relação estatisticamente significativa entre a idade e o grau de 
dependência na alta dos clientes. Apenas no estudo de Salselas (2016), foi encontrada 
relação entre a independência funcional por semana, a idade e o score do IB, estando as 
idades mais avançadas e um score elevado do IB na alta associados a menos ganhos 
funcionais por semana.  
Desta feita, entre os estudos analisados de forma mais exaustiva aquando da 
revisão de literatura, constatou-se que foram vários os que demonstraram a ausência 
(Ferreira, 2015; Monteiro, 2018; Perez et al., 2016; Ricardo, 2012; Sánchez-Rodriguez et 
al., 2015) ou a presença de um efeito pequeno (Ng et al., 2013) da idade sobre a aquisição 
de ganhos funcionais. Os fatores relacionados com a saúde, tais como incapacidades 
funcionais, severidade dos problemas de saúde e os antecedentes clínicos, demonstraram 
ser fatores com maior impacto no processo de recuperação funcional, comparativamente 
aos fatores sociodemográficos ou sistema social de suporte (Chen et al., 2013; 
McNaughton et al., 2005; Perez et al., 2016; Sánchez-Rodríguez et al., 2015). 
Na maioria dos estudos de outcomes funcionais, os clientes idosos têm scores 
funcionais mais baixos, aquando da admissão e da alta. No entanto, os ganhos funcionais 
permanecem aproximadamente iguais aos dos clientes mais novos (Ng et al., 2007; Ng et 
al., 2013). No estudo de Ng et al. (2007), e Ng et al. (2013), embora a idade esteja 
negativamente associada aos ganhos funcionais e ao score funcional aquando da alta, o 
impacto real absoluto é muito pequeno, o que significa que um aumento de 10 anos na 
idade está associado a uma diminuição aproximada de apenas 1 ponto, nos ganhos 
funcionais e no score funcional aquando da alta. 
Assim sendo, clientes idosos podem e devem receber reabilitação, uma vez que a 
aquisição de ganhos funcionais favoráveis se encontra evidenciada (Ng et al., 2007). No 
entanto, como comprovado no capítulo anterior, os resultados apurados nos diversos 
estudos de investigação efetuados a esta correlação não são unânimes. 
Com base no objetivo delineado, é possível afirmar que na amostra de clientes 
alvo de cuidados especializados em Enfermagem de Reabilitação na RAM não se verificou 
a existência de uma relação estatisticamente significativa entre a idade e a aquisição de 
ganhos funcionais absolutos.  
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 CONCLUSÃO 
 
 Ao longo do presente estudo, foram analisados e discutidos os resultados de maior 
pertinência, pretendendo-se neste capítulo efetuar uma síntese dos aspetos essenciais 
decorrentes da efetivação deste trabalho. 
 A realização do presente estudo, de carácter retrospetivo descritivo-correlacional, 
com base nos objetivos previamente propostos, forneceu uma descrição singular das 
características sociodemográficas e dos cuidados de reabilitação e evolução funcional de 
uma amostra de 207 clientes, assim como permitiu o apuramento dos ganhos funcionais 
resultantes dos cuidados de reabilitação de uma amostra de 160 clientes, apurando ainda a 
relação existente entre os ganhos funcionais auferidos e diferentes variáveis 
sociodemográficas e clínicas. 
 A diversidade de contextos clínicos e de condutas, associada à prestação de 
cuidados de Enfermagem de Reabilitação, existente no SESARAM, implicou uma análise 
por contextos da prática (Cuidados Hospitalares, CSP, RRCCI e UILD). 
 A amostra constituinte deste estudo era maioritariamente do género feminino e 
com uma idade ≥ a 65 anos. A maioria dos indivíduos (44%) encontrava-se em contexto de 
CSP, seguindo-se os Cuidados Hospitalares (24,2%), as UILD (16,4%) e as RRCCI 
(15,5%). Os problemas ortotraumatológicos foram o principal motivo que conduziu à 
necessidade de intervenção do EEER, em três (RRCCI, CSP e UILD) dos quatro contextos 
da prática. A maioria da amostra usufruía de cuidados de reabilitação ministrados apenas 
pelo EEER, com uma frequência que variou entre cinco sessões (RRCCI) e uma sessão 
(UILD) por semana. A maior fração dos clientes que constituía a amostra global era alvo 
de duas sessões de reabilitação por semana. 
 A capacidade funcional passou a ser considerada um importante indicador de 
saúde, assumindo um papel de relevo no novo paradigma da saúde e na jurisdição das 
políticas de saúde pública. A prática do EEER encontra-se impreterivelmente alicerçada na 
recuperação ou manutenção da funcionalidade, assumindo um papel preponderante no que 
diz respeito à aquisição de ganhos funcionais.  
 No que concerne aos níveis de dependência funcional, em três dos quatro 
contextos da prática, ocorreu uma evolução funcional positiva, tendo sido esta mais 
evidente nas RRCCI, partindo a maioria da amostra de um nível de dependência moderada 
(34,4%), aquando da admissão (IBm1), para um nível de total independência (44,1%), 
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aquando do momento de colheita de dados (IBm2). Os CSP foram o contexto da prática 
que registou um menor nível de dependência, sendo a maior parte da amostra Independente 
nas ABVD, tanto no IBm1 (47,3%), como no IBm2 (62%). Nas UILD, não só não houve 
evolução funcional da maioria da amostra, como maioritariamente ocorreu um 
agravamento da funcionalidade.  
 No presente estudo, verificou-se através da efetivação do teste de Wilcoxon, a 
existência de uma diferença estatisticamente significativa entre o IBm1 e IBm2, 
evidenciando-se uma evolução funcional positiva em todos os contextos, com exceção das 
UILD. Nas RRCCI o efeito foi grande (r=.60), nos CSP o efeito foi médio (r=.30) e nos 
Cuidados Hospitalares pequeno (r=.03). 
 A investigação dos outcomes funcionais advindos dos cuidados de reabilitação 
permite fornecer evidências consistentes da qualidade, efetividade e eficiência dos 
cuidados de reabilitação existentes na prática, possibilitando a identificação das práticas 
das quais resultem melhores resultados.  
 Com recurso ao cálculo dos três IIR (AFG, RFG E REI), na amostra de clientes 
com sete ou mais sessões de reabilitação (n=160), evidenciou-se a existência de ganhos 
funcionais em todos os contextos estudados, ainda que de forma heterogénea. No que diz 
respeito ao AFG, a prevalência de ganhos funcionais absolutos com significância clínica 
ocorreu apenas no contexto das RRCCI. De igual modo, aquando do cálculo do RFG e do 
REI, as RRCCI foram o único contexto da prática em que a maioria da amostra evidenciou 
resultados clinicamente significativos. No que concerne à eficácia da reabilitação (RFG), 
nas RRCCI, 76,7% dos indivíduos recuperaram pelo menos um terço da perda funcional 
observada na admissão, prevalecendo, neste contexto, cuidados de reabilitação com uma 
eficácia elevada. Nos restantes contextos, a maioria da amostra refletiu a existência de 
cuidados de reabilitação sem eficácia. Relativamente à eficiência (REI), nos CSP e nas 
RRCCI, a média apurada demonstrou uma eficiência moderada dos cuidados de 
reabilitação enquanto nos restantes contextos, na maioria da amostra, não se evidenciou 
eficiência dos cuidados. As UILD, neste estudo, apresentaram resultados divergentes, 
comparativamente às restantes unidades, uma vez que, em todos os IIR calculados, na 
maioria da amostra, foram apurados valores negativos, evidenciando-se um agravamento 
do status funcional.  
Existe uma variedade de fatores demográficos, clínicos, funcionais e sociais que 
têm um impacto na aquisição de ganhos funcionais do cliente, motivo pelo qual se 
considerou de crucial interesse a análise correlacional da idade relativamente à aquisição 
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de ganhos funcionais absolutos (AFG). Constatou-se, com recurso ao teste de rô de 
Spearman, ausência de relação estatisticamente significativa entre a idade e a aquisição de 
ganhos funcionais absolutos da amostra. Após uma descrição sintetizada dos principais 
resultados, importa ressalvar outros critérios de interesse resultantes da elaboração deste 
estudo. 
 A todo o processo de investigação estão inerentes limitações, as quais contribuem 
para o crescimento, surgindo como oportunidades de mudança e de melhoria contínua, 
além de que os outcomes advindos da reabilitação podem ser difíceis de caracterizar e 
estudar dada a amplitude e complexidade das suas intervenções. As medidas de avaliação 
da reabilitação são individualizadas e baseadas em diversas condições de saúde, 
incapacidades e fatores contextuais, podendo impedir a realização de estudos com um 
maior rigor e consistência científica. A natureza retrospetiva deste estudo acarretou 
desvantagens no que diz respeito à colheita de dados, não tendo sido possível confirmar a 
precisão com que os dados do IB foram colhidos. A precariedade ou a ausência de 
preenchimento do IB aquando da admissão dos clientes (40,9%), contribuiu para o 
apuramento de uma amostra pequena, impedindo a generalização dos resultados apurados. 
Seria de interesse realizar estudos semelhantes, de outra natureza científica e com uma 
amostra representativa. O caráter inédito deste trabalho de investigação dificultou a 
comparação dos resultados apurados com os de outros estudos, estudos esses que, na sua 
grande maioria, analisam apenas um determinado diagnóstico clínico, num determinado 
contexto de cuidados. Como tal, seria conveniente replicar estudos semelhantes a este, de 
forma a se enriquecer o conhecimento científico no âmbito dos cuidados de reabilitação e 
da aquisição de ganhos funcionais.  
O cálculo dos IIR depende do instrumento de avaliação funcional utilizado e os 
valores apurados podem ser diferentes dependendo da ferramenta que for utilizada, pelo 
que seria vantajoso realizar-se estudos deste âmbito com recurso a mais do que um 
instrumento de avaliação funcional, de forma a ser possível comparar os resultados. No 
entanto, em Portugal o IB é a única escala acreditada de avaliação da funcionalidade que se 
encontra devidamente validada para a população portuguesa.  
 O índice AFG, devido à possibilidade de efeitos teto, pode favorecer viés, 
podendo representar, de igual forma, uma limitação do estudo. No entanto, a associação do 
cálculo do índice RFG permitiu superar os possíveis vieses associados a este IIR. 
 Além das sugestões anteriores, consideramos que seria de interesse o estudo 
aprofundado da população de clientes do contexto das RRCCI, de modo a se apurarem 
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dados mais consistentes, capazes de reforçar os resultados observados e de identificar os 
fatores que contribuíram para os outcomes funcionais satisfatórios que foram alcançados, 
permitindo prever resultados com base nas características apresentadas pelos clientes 
aquando da admissão, assim como replicar intervenções, dinâmicas, estruturas e processos 
que estejam associados a uma evolução e aquisição de melhores outcomes funcionais. 
Os resultados apurados no presente estudo caracterizam os outcomes funcionais 
auferidos, considerando-se que seria de crucial interesse fazer investigação custo-
efetividade e sustentabilidade das medidas de reabilitação implementadas, sobretudo no 
contexto onde foram auferidos os melhores outcomes, de modo a se apurarem e replicarem 
as intervenções e condutas impulsoras do melhor custo-benefício/custo-eficácia.  
 Também deveriam ser efetuados trabalhos de investigação que avaliem a 
aquisição de outcomes em indivíduos com diagnósticos e scores funcionais semelhantes e 
que realizem estudos longitudinais dos outcomes funcionais auferidos, como complicações, 
estado funcional e saúde geral pós-alta, readmissões hospitalares e reconquista dos papéis 
sociais pré-evento clínico, contribuindo esses resultados para planos de reabilitação mais 
efetivos e com melhor gestão de recursos. Do mesmo modo, seria útil analisar as 
pontuações intermédias do IB, entre a admissão e o momento de colheita de dados, de 
forma a ser possível caracterizar a tendência geral do IB durante todo o processo de 
reabilitação. 
 Apesar de no presente estudo não ter sido evidenciada relação entre a idade e a 
aquisição de ganhos funcionais, vários fatores estão relacionados com a aquisição de 
outcomes funcionais, razão pela qual devem ser efetuados estudos prospetivos adicionais, 
para definir essa correlação e o modo como afeta o potencial de reabilitação e a aquisição 
de ganhos funcionais. 
Advêm da realização do presente estudo implicações de relevo para a prática em 
ER, na RAM e no mundo. Apesar de uma amostra de maiores dimensões vir a favorecer as 
conclusões auferidas e a validade do estudo em causa, podemos constatar que os cuidados 
de reabilitação prestados em unidades especializadas (RRCCI) foram maioritariamente 
promotores de ganhos funcionais absolutos e de cuidados de reabilitação eficazes, 
eficientes e com significância clínica. Estes resultados apontam para a importância da 
avaliação objetiva de ganhos funcionais decorrentes da reabilitação e o potencial interesse 
de se criarem mais unidades de saúde especializadas em reabilitação que contribuam para 
um regresso a casa com mais autonomia, capacidade funcional e qualidade de vida. A 
previsão clínica da recuperação funcional, associada a este contexto de cuidados, é um 
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fator importante, contribuindo para o planeamento precoce do processo de reabilitação e 
uma gestão a longo prazo, auxiliando nas decisões clínicas e na formulação de políticas 
económicas em saúde.  
 A comparação dos outcomes dos diferentes contextos da prática fornece dados 
imprescindíveis sobre o que é importante na prática clínica, fornecendo, aos 
administradores e gestores, informações que permitem orientar mudanças futuras. 
Efetivamente contributos que sirvam de orientação das boas práticas são essenciais para 
que sejam criados sistemas de reabilitação mais fortes e capazes, que prestem serviços com 
boa relação custo-benefício e melhores outcomes, relacionados com uma prestação de 
melhores cuidados.  
 O cálculo do AFG, RFG e REI permitiu apurar em qual dos contextos os cuidados 
de reabilitação resultam em melhores outcomes. Estudos deste âmbito têm a capacidade de 
demonstrar a importância do enfermeiro de reabilitação como instrumento de mudança e a 
sua influência na recuperação dos clientes e na obtenção de ganhos em saúde, com impacto 
no financiamento e na gestão das organizações de saúde, assim como na escolha das 
melhores opções terapêuticas, permitindo fazer escolhas mais informadas.  
A identificação dos PR mais eficazes e eficientes é essencial para um país com 
recursos limitados, facilitando o processo de gestão de recursos e promovendo a equidade 
dos cuidados. No entanto, é importante reforçar que, apesar do esforço extensivo, nenhuma 
evidência foi encontrada para apoiar a suposição de que os programas que relatam maior 
ganho funcional eram melhores programas de reabilitação ou ofereciam mais ou melhor 
atendimento de qualidade. Assim sendo, são necessários mais estudos, com elevado rigor 
científico, de modo a obter dados que permitam comparar resultados e fortalecer o 
conhecimento sobre os melhores padrões e intervenções a implementar no contexto dos 
cuidados de Enfermagem de Reabilitação. 
 Em suma, a presente pesquisa contribuiu para a constituição de uma base de 
conhecimento sobre os ganhos funcionais alcançados e respetiva eficácia e eficiência dos 
cuidados de reabilitação prestados na RAM, base essa que poderá potenciar a melhoria da 
qualidade dos cuidados neste contexto e posicionar-se como referência para os outros 
contextos de prestação de cuidados de reabilitação.  
 O presente estudo foi assumido como um trabalho inovador e preliminar, 
necessário para o desenvolvimento de mais pesquisas sobre o tópico, mas que poderá, 
desde já, constituir o fundamento para a otimização dos cuidados e o crescente impacto da 
Enfermagem de Reabilitação.  
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Dados e Amostra 
Principais Resultados Principais Conclusões 
Meiner et al., 
(2010) 
Investigar a influência da trombólise na 
obtenção de Functional outcomes dos clientes 
vítimas de AVC alvo de reabilitação 
 
MIF (Índices 
AFG e REI) 
 
(n=74)    
(GC=37/GT= 37) 
Aquando da admissão ao programa de reabilitação entre os 
grupos não havia diferença significativa em termos funcionais. 
No final da reabilitação, o Score total da MIF (mean 102.8 vs 
93.9; P=.039), os ganhos funcionais absolutos (AFG) (mean 
27.8 vs 21.4; P=.09), e a eficiência da reabilitação (REI) (0.8 vs 
0.43; P =.013) foram superiores no Grupo Terapêutico.  
Clientes que são tratados com trombólise continuam a 
melhorar de uma forma mais rápida durante o período 
de reabilitação, sugerindo que os efeitos benéficos da 
trombólise continuam além da fase aguda. 
Semel et al., 
(2010). 
Determinar os potenciais preditores da 
obtenção de Functional Outcomes dos clientes 
vítimas de fratura da anca que são alvo de 
reabilitação, internados num serviço de 
reabilitação. 
MIF (índices 
AFG, e REI) 
(n=557) 
O AFG da amostra foi de 22.9± 10.7 e o REI de 
1.8 ± 1.0. Os homens têm menos ganhos funcionais (AFG) que 
as mulheres (P=.046). Clientes com história clínica de diabetes 
têm um REI muito inferior aos não diabéticos (P =.0008). Uma 
Análise de regressão linear múltipla demonstra que clientes com 
diabetes têm uma redução no REI de 0.33 comparativamente 
aos restantes clientes. Preditores de um melhor REI incluem: 
idade jovem (P <.001), consumo de menos medicamentos 
potenciadores de quedas (P <.0001), e marcha independente 
antes da fratura (P =.0003). 
Vários fatores comportam a obtenção de 
melhores functional outcomes após fratura da anca tais 
como: idade jovem, género feminino, marcha 
independente antes da fratura, ausência do diagnóstico 
de diabetes mellitus, consumo de menos 
medicamentos potenciadores de quedas. Clientes com 
diabetes atingem ganhos funcionais de forma mais 
lenta e têm um período maior de internamento. 
Ng et al., 
(2013) 
Descrever os functional outcomes advindos de 
um programa de reabilitação implementado a 
clientes vítimas de AVC e identificar fatores 
associados com o almejo destes outcomes. 
MIF (AFG) 
(n=1332) 
A média de permanência no serviço de reabilitação 
foi de 18.7±13.9 dias. A média da MIF na Admissão (MIF-A) e 
no momento da alta (MIF-D) foi de 67.9± 23.0 e 83.2±23.5 
respetivamente, com um AFG +de 15.4± 12.3 pontos na MIF. 
Jovens, género masculino, e vítimas de AVC hemorrágico ou 
com compromisso motor á direita tiveram os melhores 
functional outcomes. Segundo uma análise de regressão 
múltipla valores mais elevados no MIF-D estão associados a 
scores cognitivos e motores mais elevados na MIF-A.  
Neste grande estudo de coorte, os clientes com AVC 
obtiveram ganhos funcionais significativos e como tal 
devem ser envolvidos em programas de reabilitação 
(PR) de forma a alcançar melhores resultados. Um 
conjunto abrangente de fatores demográficos, clínicos, 
culturais e sociais afetam significativamente os 
resultados funcionais do cliente com AVC submetido 
a um PR. A identificação desses fatores permite 
otimizar a reabilitação, planear a alta e gerir recursos. 
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de Colheita de 
Dados e 
Amostra 
Principais Resultados Principais Conclusões 
Mizrahi et al., 
(2014) 
Avaliar a forma como a reabilitação de 
clientes vítimas de AVC isquémico pela primeira 
vez e/ou recidiva está associada á obtenção de 
ganhos funcionais  
MIF (AFG, RFG e 
REI) 
(n= 919) 
Os scores da MIF na admissão, assim como os valores resultantes do 
cálculo do índice AFG, RGF e REI foram semelhantes nos dois 
grupos AVC pela primeira vez (AFG 19.17±15.14, RFG de 1.13±1.22 
(71.5%) e REI de 0.028±0.041 (0,37)) vs recidiva (AFG 17.6±15.45, 
RFG 1.05±1.14 (69,2%) e REI 0.03±0.038 (0,39)) aquando da alta. 
Uma análise de regressão linear múltipla demonstrou que a idade 
(beta = - 0.13, p = 0.001) tempo de internamento (beta = 0.21, p 
<0.001), Score do MMSE (beta = 0.1, p = 0.01), e o score total da 
MIF na admissão (beta = - 0.12, p = 0.01) são os únicos preditores da 
obtenção de maiores ganhos funcionais aquando da alta.  
Os resultados revelam que clientes idosos que sofreram 
uma recidiva de AVC isquémico, aquando da alta 
apresentam ganhos funcionais semelhantes aos dos clientes 
que sofreram AVC isquémico de novo. Conclui-se que as 
recidivas de AVC não devem ser consideradas como fator 





Caracterizar os clientes que conseguiram atingir 
ganhos funcionais satisfatórios após um programa 
de reabilitação, no pós-operatório de uma 
artroplastia total do joelho ou anca. 
MIF (AFG e RFG) 
(n=252) 
87 clientes (48.3%) foram submetidos a Artroplastia total da anca 
(ATA) e 93 (51.7%) a artroplastia total do joelho (ATJ). Aquando da 
admissão em termos funcionais 2 clientes eram dependentes (1.1%); 
82 clientes parcialmente dependentes (45.6%); e 96 independentes 
(53.3%). A média do MIF-A, foi de 85.6 (14.8), do MMSE foi 24.7 
(4.3) e do AFG 15.2 (8.7). Segundo o cálculo do MRFS mais de 85% 
dos clientes submetidos a artroplastia atingiram entre 25% e 75 % do 
seu potencial de reabilitação. 34% dos clientes com ATJ atingiram 
mais de 50% do seu potencial de reabilitação, assim como os clientes 
com ATA atingiram ganhos funcionais satisfatórios. Os clientes com 
ATJ que atingiram ganhos funcionais mais satisfatórios apresentaram 
scores mais baixos da MIF-A ( P < .001) . 
A quantidade de clientes que atingiu ganhos funcionais 
satisfatórios foi semelhante entre os clientes com ATJ e 
ATA. A característica mais expressiva dos clientes que 
atingiram ganhos funcionais satisfatórios foi a sua 
capacidade funcional aquando da admissão. A idade 
influencia negativamente a obtenção de ganhos funcionais 
satisfatórios nos clientes com ATA. 
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      Objetivos 
Instrumentos 
de Colheita de 
Dados e 
Amostra 
      Principais Resultados Principais Conclusões 
Koh et al., 
(2011). 
Determinar se existe uma relação entre os fatores 
independentes da eficácia de reabilitação e 
eficiência de reabilitação durante a reabilitação de 
clientes com AVC 
IB (RFG e REI) 
(n= 2810) 
A média do RFG foi de 31.7% (SD=28.0) e a do REI de 14.1 por 30 dias 
(IQR=20.3). 385 sujeitos (13.7%) não melhoraram (n=253 (9.0%)) ou 
sofreram agravamento (n=132 (4.7%)) do seu status funcional. A única 
relação encontrada foi com a idade e o género, tendo sido o RFG mais baixo 
nas mulheres do que nos homens, estas diferenças de género foram 
significativamente maiores nas idades ≤70 anos (95% intervalo de 
confiança). Existe relação entre a eficácia (RFG) e eficiência (REI) no que 
diz respeito ao IB da admissão (IB-A) e à duração do internamento. O REI é 
geralmente superior ao RES aquando de IB-A <37 unidades e o RFG é 
geralmente maior do que o REI quando IB-A> 41unidades. Para uma ótima 
eficiência e eficácia da reabilitação, o score do IB-A variou entre 30-62. E a 
duração do internamento entre 37 – 41 dias. 
Existe relação entre a eficácia e eficiência da reabilitação de 
clientes com AVC no que respeita ao status funcional aquando da 
admissão e a duração do internamento. Os fatores independents 
que predispose uma baixa eficácia e eficiência da reabilitação 
são: género, idade avançada, raça, ausência de um cuidador, 
AVC isquémico, demência, score do IB-A e duração do 
internamento. 
  
Chen et al., 
(2013). 
 
Investigar a associação entre eficácia e eficiência 
da reabilitação e o internamento em lar de idosos 
internados no hospital, alvo de reabilitação 
 
IB (RFG e REI) 
(n= 9518) 
Em média o RFG da amostra é de 31.6% e o REI é de 13.9 unidades por 
mês. Aqueles que foram internados num lar de idosos tinham em média 33% 
menos eficácia da reabilitação (RFG) e 29% menos eficiência da reabilitação 
(REI) comparativamente às pessoas que não foram internadas num lar. 
Clientes internados eram significativamente mais velhos (média de idade: 77 
vs. 73 years), tinham scores de IB-A inferiores (40 vs. 48), uma maior 
permanência no hospital (40 vs. 33 days) maior período de espera para 
iniciar reabilitação (19 vs. 15 days), maior parte não tinha cuidador (28 vs. 
7%), eram solteiros (21 vs. 7%) e tinham demência (23 vs. 10%).  
Os fatores sociodemográficos que contribuem para o aumento de 
internamento num lar: homens, solteiros viúvos ou divorciados, 
com demência, sem cuidador, com scores funcionais menores 
aquando da admissão e uma menor eficácia e eficiência da 
reabilitação. Os fatores realacionados com a saúde, tais como 
incapacidades funcionais, demonstraram ser preditores mais 
importantes que os fatores sociodemográficos ou sistema de 
suporte. Com o aumento da permanência no hospital os clientes 
apresentaram melhorias na eficácia da reabilitação em detrimento 





Analisar os indicadores prognósticos 
da eficácia da reabilitação em clientes idosos de 
acordo com três índices de impacto da 
reabilitação: Ganho Funcional Absoluto (AFG), 
Ganho Funcional Relativo (RFG) e índice de 
Eficiência da Reabilitação (REI) 
 
IB (AFG, RFG e 
REI) 
(n=753) 
Os Clientes atingiram melhorias na capacidade funcional (IB-A = 28.00 ± 
19.90; IB-D = 57.80 ± 27.31), com um AFG médio de 25 pontos no IB; um 
RFG com valor médio de 61.7% e um REI de 2 pontos. Aquando da alta 
21,2% dos clientes tinham dependência severa. Apenas 5 das 24 variavéis 
estudadas, (20.8 %) apresentaram relação com os três índices (história de 
demência, doença respiratória, disfagia, endocrinopatia, status funcional na 
admissão). O IB-A foi a única variável que apresentou relação com os três 
índices. 
Os três índices são de extrema utilidade na avaliação das 
alterações da capacidade funcional. Uma menor capacidade 
funcional está relacionada com um AFG mais elevado e vice-
versa. O AFG é o parâmetro que está relacionado com um maior 
número de variáveis prognósticas. O REI é extremamente 
condicionado pela duração do internamento, podendo este ser 
influenciado por muitos fatores que não estejam relacionados 
com o processo de reabilitação. O RFG fornece informação 
precisa sobre a proximidade do cliente do seu status funcional 
pré-doença 
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Colheita de Dados 
e Amostra 
Principais Resultados Principais Conclusões 
Perez et al., 
(2016) 
Identificar um possível perfil de reabilitação 
de idosos que sobreviveram a um AVC, 
baseado na rotina, dados sociodemográficos, 
características clínicas e sociais aquando da 
admissão na UCI, e descrever os outcomes 
alcançados aquando da alta 
IB (AFG, RFG e REI) 
(n=384) 
Foram identificados 3 perfis de Complexidade: a) baixa complexidade com cuidador 
(LCC), b) Moderada Complexidade sem cuidador (MCN), e c) elevada complexidade 
com Cuidador (HCC). Em termos de scores funcionais o LCC tem AFG 21.6±29.0, 
RFG 0.4±0.6 (32.8%) e REI 0.47±1.3; o MCN tem AFG 18.2±25.4 RFG 0.40±0.80 
(28,7%) e REI 0.40± 0.80; e o HCC um AFG de 8.6±18.6, um RFG de 0.2±0.4 (8.9%) 
e um REI de 0.1± 0.6. Os três grupos demonstram uma elevada concordância através 
da análise de clusters (96.6%). Comparando o grupo LCC com o HCC, foi 
demonstrado que o 1º grupo tem 5 vezes mais possibilidades de melhorar> 20 pontos 
no IB (OR = 4.68, 95%CI = 2.54 – 8.63, p<0.001), 4 vezes mais possibilidade de 
recuperar mais de 60% da capacidade funcional perdida com o AVC (OR = 4.42, 
95%CI = 1.81–10.75, p = 0.001) e 8 vezes mais possibilidade de ter uma maior 
eficiência da reabilitação (OR = 7.88, 95% CI = 3.65–17.03, p<0.001). Depois de 
comparar o grupo MCN com o HCC, o 1º tem 3 vezes mais possibilidade de melhorar> 
20 pontos no IB (OR = 3.0 95%CI = 1.52–5.87), p = 0.001), e de recuperar mais do que 
60% da capacidade funcional perdida (OR = 3.45, 95%CI = 1.31–9.04, p = 0.012), e 4 
vezes mais hipóteses de ter uma reabilitação mais eficiente (OR = 3.87, 95%CI = 1.69 
– 8.89, p = 0.001). Na comparação do grupo LCC com o MCN apenas foi encontrada 
diferença apenas no nº de dias de internamento. Necessitando o 2º grupo de mais dias 
de internamento. 
O grupo de “baixa complexidade” apresentou a 
maior média de melhoria funcional (AFG) e de 
ganho funcional relativo (RFG). As diferenças 
nas médias relativas aos functional outcomes 
entre o grupo de “baixa complexidade” e de 
“elevada complexidade” foi estatisticamente 
significativo. A média da eficiência da 
reabilitação foi maior no grupo de “baixa 




Patel et al., 
(2017) 
Avaliar a relação entre as mudanças na 
mobilidade funcional e fatores como a idade, 
género entre clientes vítimas de trauma, 




Em média o score da MIF na admissão e na alta foi de 70.7 e 90.4 respetivamente, com 
outcomes (ganhos-MIF) de 19.7. Sem considerar o maior período de internamento e a 
maior gravidade da lesão, o grupo com <65 anos tem scores de amissão e alta 
significativamente maiores, e uma maior melhoria nos scores da MIF durante a 
reabilitação relativamente ao grupo com ≥ 65 anos.  A melhoria da funcionalidade 
durante a reabilitação foi 6.34 (p ≤ 0.00) pontos mais baixos em clientes com ≥ 65 anos 
de idade relativamente aos clientes com < 65 anos, enquanto um aumento de uma 
unidade nos scores da MIF de admissão foi associado a uma redução de 0,36 (p ≤ 0,00) 
nos ganhos funcionais realizados pelos clientes durante o internamento no serviço de 
reabilitação.  Não foi encontrada relação do Género com os ganhos funcionais obtidos.  
Clientes com < 65 anos têm uma maior 
melhoria nos scores ganhos-MIF relativamente 
aos clientes com ≥ 65 anos. Além da idade, 
clientes com um maior score de admissão da 
MIF, têm menos melhorias em termos de score 
de ganhos funcionais (ganhos-MIF). 
Relativamente ao género não foram notadas 
diferenças.  
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             Principais Resultados Principais Conclusões 
Ricardo (2012) 
Verificar a evolução do grau de dependência dos 
doentes vítimas de AVC internados na Unidade de 
AVC da ULSNE (Unidade Local de Saúde do 
Nordeste) e após a alta (até à consulta de 
vasculares) de Janeiro de 2010 a Setembro de 2011. 
IB 
(n=219) 
A média de idades verificada foi de 75 anos, com 54,8% de doentes do sexo 
masculino. 
O diagnóstico com maior relevância foi o TACI (Total Anterior Circulation 
Infarct ) (16,9%) e o LACI (Lacunar Anterior Circulation Infarct) (15,5%). Na 
admissão, 42% dos doentes eram dependentes totais; na alta, este valor diminuiu 
para 16,4% e na consulta para 12,3%. No momento da admissão os autónomos 
eram 3,7%,valor que aumentou para 19,2% na alta e 31,5% na consulta. Ao 5º 
dia, a avaliação do grau de dependência revelou que a percentagem de 
dependentes totais diminuiu para 25,2%, notando-se uma evolução funcional 
dos doentes. 
O aumento da idade influencia diretamente o 
grau de dependência no momento da consulta. 
Existe evolução funcional nos doentes, no 
período de internamento e esta segue a mesma 
tendência desde a alta até à consulta. 
Ferreira (2015) 
Avaliar a evolução funcional do doente internado 
numa Unidade de Média Duração e Reabilitação 
(UMDR) e identificar alguns fatores 
Sociodemográficos e clínicos que interferem na 
evolução da sua independência funcional. 
IB 
(n= 41) 
A amostra deste estudo é maioritariamente do sexo feminino (56,10%), 
verificando-se que 41,47% da população tem idade igual ou superior a 
85 anos. Destacam-se três tipos de patologias mais frequentes, as respeitantes às 
doenças do aparelho circulatório (31,70%), seguido das lesões, e outras doenças 
de causa externa (21,95%) e das doenças do aparelho respiratório (14,63%). 
Nestes grupos destacam-se, nas doenças do aparelho circulatório, o AVC, com 8 
casos em n=13.  
O IB, no momento da admissão, teve uma pontuação média de 35,24, 
correspondendo, a um nível, de dependência severa. No momento da alta esta 
pontuação média sobe na escala para 47,20, localizando-se assim em termos de 
classificação, no nível seguinte de maior independência e que corresponde a 
uma dependência moderada. 
Constatou-se uma evolução funcional 
estatisticamente significativa, entre o momento 
de admissão e o momento de alta. Porém, não se 
verificaram diferenças estatisticamente 
significativas relativamente à evolução funcional 
de acordo com o sexo, a idade e o estado 
cognitivo. 
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Principais Resultados Principais Conclusões 
Salselas (2016) 
Analisar os ganhos em independência funcional no 
doente que sofreu AVC internado em UAVC, 
considerando a diferença no Índice de Barthel entre 
a admissão e a alta e desde a alta até à primeira 
consulta, entre 2010 e 2014 
IB (≈REI) 
(n=483) 
Nos 483 doentes estudados, a idade mediana é 76 anos, 59,0% são homens, 
84,3% têm AVC isquémico e 30,6% foram para o domicílio após a alta. A 
independência funcional por dia aumentou nos anos mais recentes, 
particularmente em 2013 em que este parâmetro aumentou 1,164 pontos (com 
IC95%: 0,192 e 2,135; p=0,019) em comparação com 2010. Também o 
diagnóstico influenciou os ganhos diários em independência funcional, com 
LACI e PACI (Posterior Anterior Circulation Infarct), apresentando um 
aumento estatisticamente significativo de 1,372 pontos (IC95%: 0,324 e 2,421; 
p=0,010) e de 1,275 pontos (IC95%: 0,037 e 2,514; p=0,044).  Relativamente à 
independência funcional por semana, idades mais avançadas e score elevado do 
IB na alta estão associados a menos ganhos por semana (p<0,001 e p=0,002). 
Também o destino após alta influencia os ganhos por semana, doentes 
encaminhados para unidades de convalescença apresentam ganhos de 1,289 
pontos (IC95%: 0,661 e 1,917; p <0,001) em comparação com os doentes que 
foram para o domicílio. 
Houve melhoria na evolução funcional entre a 
admissão e a alta dos doentes em anos mais 
recentes sugerindo melhorias nas unidades de 
AVC. Atenção particular deve ser dada a estes 





Análise casuística do internamento no serviço de 
Medicina Física e Reabilitação do Hospital Geral de 
Santo António e respetivos ganhos funcionais 
obtidos através da utilização de 3 escalas de. 




A média de idades foi de 61,4 ± 17,8 anos, sendo que 56,5% eram do sexo 
masculino. Maioritariamente, as lesões encefálicas e as medulares foram aquelas 
que se apresentaram em maior numero no internamento. O tempo de 
internamento foi, em média, de 34,6 ± 26,4 dias. 
Nenhum dos fatores testados demonstrou uma influência estatisticamente 
significativa nos resultados obtidos à data de alta dos doentes (p>0,05). 
Verifica-se que a existência de intercorrências infeciosas aumenta 
significativamente (p<0,05) o tempo de internamento. Por fim, a reabilitação 
mostrou-se efetiva ao impor uma melhoria significativa na função e qualidade 
de vida dos pacientes internados, uma vez que em todos os scores utilizados se 
verificou um aumento significativo na pontuação obtida à data da alta (p<0,05). 
Todos os parâmetros apresentaram resultados 
positivos ao fim do internamento, o que reforça a 
boa política reabilitativa do serviço. O fato da 
idade não ser um fator com influência nos 
outcomes deve ser tido em consideração na 
seleção de candidatos ao tratamento num hospital 
de agudos. Especial atenção deve, também, dada 
às intercorrências infeciosas registadas, uma vez 
que influenciam negativamente o tempo de 
internamento, atrasando o processo reabilitativo e 
complicando a gestão do internamento. 
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ANEXO B – Folha de Informação ao Participante 
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ANEXO C – Ofício à Presidente do Conselho de Administração do SESARAM 
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ANEXO D - Projeto de Investigação de Grupo 
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ANEXO F – Documento de Consentimento Informado 
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